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ANALIZA ZDRAVSTVENEGA STANJA IN GIBALNE UČINKOVITOSTI PRI 




Glavni cilj magistrskega dela je bil ugotoviti kazalce zdravstvenega stanja ter oceniti gibalno 
učinkovitost pri zaposlenih v strežbi. Zanimale so nas tudi povezave med gibalnimi testi ter 
prisotnostjo težav z mišično-skeletnim sistemom.  
 
V raziskavo je bilo vključenih 19 odraslih moških, ki že vsaj 6 mesecev opravljajo delo na 
delovnem mestu natakarja. Merjenci so najprej izpolnili vprašalnik o pojavljanju težav z 
mišično-skeletnim sistemom (Nordic musculoskeletal questionnaire, 2014), nato smo ocenili 
njihovo gibalno učinkovitost s testno baterijo FMS (Cook, 2010). Nadalje smo za ugotavljanje 
gibljivosti hrbtenice ter ramenskega obroča in vratu uporabili testa ‘upogib v ramenih’ ter 
‘nagib trupa v stran’ testne baterije UKK (Za ugotavljanje z zdravjem povezane telesne 
pripravljenosti odraslih med 18 in 69 let, 2009). Za ugotavljanje rotacijske gibljivosti trupa smo 
uporabili prilagojeno obliko testa ‘zasuk trupa sede’ (Cook, 2010).  
 
Podatki so bili obdelani s statističnim programom IBM SPSS 21.0. Za analizo razlik v rezultatih 
bilateralnih testov smo uporabili t-test za odvisne vzorce. V okviru skupine, ki nosi pladenj v 
levi oz. desni roki, je bila analiza rezultatov v bilateralnih testih izvedena s t-testom za 
neodvisne vzorce. Za ugotavljanje povezanosti med pojavljanjem bolečin in gibalno 
učinkovitostjo smo uporabili Somersov D korelacijski koeficient. Vse obdelave so bile 
izvedene pri stopnji tveganja 5 %. 
 
Ugotovili smo, da pri zaposlenih v strežbi prihaja do težav z mišično-skeletnim sistemom. 
Najpogostejše bolečine smo ugotovili v predelu hrbta in kolen. Zaposleni niso dosegli visoke 
stopnje gibalne učinkovitosti, saj je povprečna končna ocena vseh merjencev znašala 13,97 ± 
1,99. Ugotovili smo povezanost med posameznimi testi gibalne učinkovitosti (izpadni korak, 
skleca, rotacijska stabilizacija, dvig iztegnjene noge) in pojavljanjem bolečin v različnih delih 
telesa. Pri zasuku trupa v levo in desno stran ni prišlo do statistično značilnih razlik, smo pa 
ugotovili zadovoljivo stopnjo gibljivosti hrbtenice.  
 
Dobljeni podatki so lahko v pomoč vsem, ki se ukvarjajo z organizacijo in izvajanjem vadbe 
na stoječem delovnem mestu, kot tudi vsakemu posamezniku, ki tako delo opravlja. 
 
Key words: standing workplace, restaurant service, movement patterns, musculoskeletal 
disorders 
 





The main purpose of the study was to investigate musculoskeletal disorders and movement 
patterns in restaurant workers. The goal was to examine possible correlation between those two. 
The aim of the study was to assess possible asymmetries in the upper body.  
 
The sample consisted of 19 adult male restaurant workers with at least 6 months of work 
experience. First, they filled in the Nordic musculoskeletal questionnaire (2014) to give us 
information about pain-related symptoms. For the upper body asymmetries and spine flexibility 
assessment we used ‘seated rotation test’ and two tests from the UKK (Alpha-fit test battery, 
2009). Movement efficiency was assessed by the FMS (Functional movement screen) system 
(Cook, 2010). 
 
Statistical analysis was performed with IBM SPSS 21.0. Differences between sides (left and 
right hand/leg) in FMS were assessed by dependent samples t-test. Independent samples t-test 
was used to assess lateral differences for FMS based on the hand that carries loads most 
frequently. To assess correlation between FMS and pain we used Somers D correlation 
coefficient. The confidence interval was set to 95 percent.  
 
We found that the main source of musculoskeletal problems originated from lower and upper 
back, knees, ankles/feet and shoulders. Insufficient level of movement efficiency was observed 
as the average total score was 13,97 ± 1,99. There is low or moderate correlation between 
musculoskeletal disorders (neck, arms, knees, elbows and wrists) and specific FMS tests (in-
line lunge, rotary stability, trunk stability push up, active straight leg raise) score. No statistical 
significance was recorded in upper body side rotation; but a good spine related flexibility was 
recorded.  
 
Results and findings of the research could be used as a tool for professionals that provide 
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1.1 STOJEČE DELOVNO MESTO IN STREŽBA 
 
Stoječe delovno mesto je ena najpogostejših oblik opravljanja dela v današnjem času. Bilban 
(2006) ugotavlja, da se večina dela v strežbi odvija stoje. Prinašanje hrane in pijače v 
restavracijah, barih ali kavarnah zahteva ponavljajoče nošenje težjih ali lažjih bremen relativno 
dolgo časa (Kersting, Janshen, Böhm, Morey-Klapsing in Brüggemann, 2005). V primerjavi s 
sedečimi poklici je potreba po energiji večja, drugačne pa so tudi obremenitve na določene dele 
telesa. Pri poklicu, kjer prihaja do toge stoje, je na primer oteženo oskrbovanje gležnjev s 
kisikom (Polajnar, Verhovnik, Sabadin in Hrašovec, 2003). Posledica so lahko edemi in 
pomanjkanje kisika v tamkajšnjih tkivih (hipoksija).  
 
V nekaterih ponavljajočih se položajih, oziroma kadar ti trajajo dlje časa, prihaja tudi do večjega 
zasuka segmenta v sklepu. Kót, do katerega pride ob zasuku, ne bi smel presegati optimalnih 
mej. Sklep je v takem primeru bolj ranljiv, saj v skrajnih oziroma neobičajnih legah prihaja do 
manjše skladnosti med sklepnimi površinami. Tako pride do večje obremenitve elastično-
vezivne strukture, prav tako je moč mišic manjša (Bilban, 2006). 
 
Pri opisovanju obremenitev v stoječem položaju Bilban (2006) izhaja iz predstave telesnih 
segmentov kot verige. Na telesne segmente namreč delujejo različne sile. Lordozi v vratnem in 
ledvenem predelu hrbtenice sta posledici gravitacijske sile glave oziroma mase telesa nad 
medenico na eni strani, na drugi strani pa sile mišic iztegovalk trupa. Abdominalne mišice imajo 
med vzravnano stojo predvsem vlogo znotrajtrebušnega pritiska (ki ga ustvarjajo tekočine in 
plini). Obenem imajo vlogo opore ledvenega predela hrbtenice. Vzravnano stojo omogočajo 
mišice upogibalke in iztegovalke trupa v pravilnem ravnovesju. Pokončna drža v bistvu 
predstavlja statično vrsto obremenitve. Tako lahko prihaja pri dlje časa trajajočem stoječem 
načinu dela do težav v obtoku krvi, na primer do oteklin in krčnih žil, saj se kri zadržuje v 
nogah. Prav tako se pri pokončni drži pojavljajo velike obremenitve na hrbtenico. Ko delu v 
stoječem položaju dodamo predklone in dvige različnih bremen, povečamo tudi pritiske v 
medvretenčnih ploščicah. Kadar pride v trupu do predklona, ki je večji od 90 stopinj, je tveganje 
še toliko večje. 
 
 
1.1.1 OBREMENITVE IN ZAHTEVE DELOVNEGA MESTA 
 
Gostinski delavec mora izpolnjevati naslednje kriterije, ki jih navaja Šuligoj (2006): 
 
• V stresnih situacijah mora ohranjati mirnost in biti emocionalno stabilen pri morebitnih 
konfliktih z gosti in/ali sodelavci. 
• Dovolj mora biti iznajdljiv in v nepredvidenih situacijah hitro poiskati ustrezne rešitve. 
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• Ker se na delovnem mestu srečuje z različnimi kulturami, veroizpovedmi in 
narodnostmi, mora imeti dobro razvite moralno-etične vrednote. 
• Če želi delovati v dobro podjetja, mora imeti dober odnos tako s sodelavci kot tudi do 
premoženja (prenašati mora tudi odgovornost dela z denarjem).  
 
Med obremenitve delovnega mesta sodijo poleg psihičnih tudi fizične, ki so sledeče: 
 
• Delo na prepihu oziroma v klimatiziranih prostorih. 
• Možnosti poškodb ob vsakodnevnem stiku z ostrimi in vročimi predmeti. 
• Nevarnost ob stiku z ognjem, škodljivimi plini in paro. 
• Različne zastrupitve, kadar higienski standardni niso izpolnjeni. 
• Povečana možnost za bolezen zaradi stika z bolnimi ali okuženimi gosti. 
• Delo ob koncih tedna, praznikih in nočno delo (Šuligoj, 2006). 
 
Šuligoj (2016) navaja, da pri zaposlenih v strežbi velikokrat pride do dviganj in nošenj različno 
težkih bremen. Kersting idr. (2007) trdijo, da so v povprečju bremena, ki jih naokoli prenašajo 
delavci v strežbi, težka od 6 do 8 kilogramov. V večini primerov delavci ta bremena prenašajo 
v eni roki, obenem pa z drugo roko opravljajo različne naloge, kot je na primer odpiranje vrat. 
Med nošenjem se lahko srečujejo tudi s hojo po stopnicah ali drugimi nalogami, ki zahtevajo 
koordinirano delo celotnega telesa.  
 
Običajno pri dvigu bremen pride do zasuka v kolčnem sklepu in ledvenem predelu hrbtenice, v 
kolenskem sklepu pa pride do upogiba oziroma ostanejo kolena iztegnjena. Glede na različne 
položaje v teh sklepih lahko govorimo o treh načinih dviganja bremen:  
 
• Hrbtni model. Zanj je značilno, da sta koleni iztegnjeni, kolk in ledveni predel hrbtenice 
pa v zasuku. 
• Hrbtno-kolenski model. Zanj je značilno, da v kolku in ledveni predelu hrbtenice prihaja 
do zasuka, v kolenu pa prihaja do upogiba. 
• Kolenski model ali dvig iz čepa. V kolku pride do sukanja, v kolenih prihaja do upogiba, 
ledveni predel hrbtenice pa ostane vzravnan (Sušnik, 1987). 
 




Slika 1 prikazuje kolenski način dvigovanja bremena (oziroma dvigovanje iz čepa), ki je 
najmanj obremenilen način dviganja bremena za vretenca v ledvenem delu hrbtenice. Za 
zmanjšanje navora v ledveni hrbtenici in ramenih je potrebno breme dvigovati čim bližje telesu.  
 
Sušnik (1987) je ugotovil, da prihaja do največjega navora v ledvenem predelu hrbtenice pri 
hrbtnem modelu dviganja in do najmanjšega navora pri kolenskem načinu dviganja bremena. 
Vendar meni, da pride pri kolenskem načinu dviganja do največjega navora v ramenih.  
 
Šarabon in Voglar (2014) sta s sodelavci ugotovila, da se je predvsem pomembno izogibati 
dvigom bremen ob sočasnem zasuku in pretirano oddaljenem predmetu od osišča sklepa. Ob 
tem namreč prihaja do največjih obremenitev medvretenčnih ploščic.  
 
Prav tako zaposleni veliko dela opravijo z rokami nad glavo (premikanje, zlaganje kozarcev, 
krožnikov itd.). To lahko vpliva na pojavnost bolečin v ostalih predelih telesa, kot so zapestja, 
komolci, vrat in rame. Nadalje prihaja pri stoječih poklicih velikokrat do zasuka v prsnem in 
upogiba v ledvenem delu hrbtenice ter v kolkih in s tem do posledično slabše telesne drže. 
 
Ključno je, da se zaposleni zavedajo pomena dobre telesne drže in jo kljub delovnim 
obremenitvam ohranjajo med delavnikom in po njem.  
 
 
1.2 POMEN TELESNE DRŽE NA STOJEČEM DELOVNEM MESTU 
 
Pokončna drža je ena izmed osnovnih značilnosti človeka. Razvijala se je postopno skozi 
človeško evolucijo. Poglavitne spremembe, ki so bile potrebne za ločitev od drže štirinožcev, 
so se zgodile v kolčnem sklepu in ledveno-križničnem predelu. Tu je prišlo do iztegnitve, kar 
je bil osnovni pogoj za pokončno držo. Telesna drža ni povezana zgolj s hrbtenico, temveč 
pomeni držo celega telesa. Spreminja se z leti in tudi tekom vsakega dne. Nanjo vplivajo 
anatomski in psihofizični dejavniki. Normalna drža je tista, kjer z najmanjšim naporom oziroma 
mišično aktivnostjo še zmeraj vzpostavljamo ravnotežje, hkrati pa nosilne strukture varujemo 
pred degenerativnimi spremembami ter poškodbami (Šarabon, Košak, Fajon in Draksler 2005).  
 
Pokončna drža stalno kljubuje sili težnosti. Vzdržujemo jo z ves čas prisotno aktivacijo živčno-
mišičnega sistema. Mišice so aktivne fazično kot tudi tonično in s tem delujejo kar se da 
racionalno. Kadar so aktivne fazično, pomeni, da gre za hkratno delovanje velikega števila 
mišičnih vlaken. Kadar so aktivne tonično, gre za njihovo stalno, vendar asinhrono aktivnost z 
manjšim številom mišičnih vlaken. To povzroča tudi ves čas prisotno napetost mišice. Prav 
tovrstna aktivnost je velikega pomena pri vzdrževanju telesne drže. Le-ta se ves čas popravlja. 
Ti popravki in uravnavanja se dogajajo in uravnavajo v osrednjem živčnem sistemu, kamor 
prihajajo impulzi iz proprioreceptorjev (živčni mišični organi mišic, kit in sklepov). Poleg tega 
pridejo impulzi tudi iz povrhnje senzibilitete, kamor štejemo kožo, ter iz ravnotežnega organa 
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in oči. Drža na tak način postane psihosomatski fenomen, ki ga upravlja osrednji živčni sistem 
in izvaja mišičje (Srakar, 1994).  
 
 
1.2.1 NEPRAVILNOSTI TELESNE DRŽE 
 
Ko govorimo o napačni telesni drži, govorimo o nepravilnostih pri položaju hrbtenice ter 
zgornjih in spodnjih okončin. Vzrok temu je nepravilno delovanje mišičnega sistema in ne 
okvare v živčno-mišičnem ali kostnem aparatu (Srakar, 1994). Da določene funkcionalne 
okvare ne bi vodile v deformacije, je ključno pravočasno opazovanje telesne drže in izvajanje 
ustrezne kompenzacijske vadbe (Šarabon, 2005).  
 
Nepravilnosti telesne drže lahko razdelimo na nepravilnosti v bočni ravnini ter nepravilnosti v 
čelni ravnini. 
 
Razlog za krivine v hrbtenici v bočni ravnini je nagib medenice s križnico. Na nagib medenice 
vpliva aktivnost in neraztegljivost mišic v kolku. Kadar so upogibalke kolka pretirano aktivne, 
to vpliva na medenico tako, da jo zasuče naprej. V nasprotnem primeru, kjer so iztegovalke 
kolka bolj aktivne oziroma bolj neraztegljive (zakrčene) kot upogibalke, se to posledično odraža 
v nagibu medenice nazaj. Nagib medenice nato vpliva na potek krivin v celotni hrbtenici 
(Šarabon, 2005). 
 
Lordotična drža je ena izmed bolj pogostih nepravilnosti telesne drže. Gre za držo, kjer 
zakrčenost oziroma pretirana aktivnost upogibalk kolka zasuče medenico s križnico naprej, kar 
ustvarja povečano lordozo. Vzroki za to so lahko tudi v slabi aktivnosti ali raztegnjenosti 
upogibalk trupa oziroma slabši aktivnosti ali raztegnjenosti iztegovalk kolka. V primeru 
pretirano aktiviranih iztegovalk trupa se lahko lordoza še povečuje. Povečani lordozi se 
običajno pridružuje tudi povečana kifoza oziroma pretirana ukrivljenost prsne hrbtenice. Ob 
tem lahko pride tudi do povešenosti ramen. Glavni vzrok za ta tip drže bi naj še vedno bila 
pretirana aktivnost oziroma zakrčenost upogibalk kolka. Do tega lahko pride zaradi izbire 
napačnih vaj pri krepitvi trebušnih mišic, pretirano sedečega načina življenja, neustreznega 
raztezanja zakrčenih mišic itd. (Šarabon, 2005) 
 
Ploski hrbet je tip drže, kjer prihaja do zmanjšanega nagiba medenice in s tem pomanjšanja 
krivin v hrbtenici. Vzroki za to se lahko nahajajo v premalo aktivnih ali raztegnjenih 
upogibalkah kolka ter trupa oziroma pretirano aktivnih ali zakrčenih iztegovalkah kolka ter 
upogibalkah trupa. Vzroki za nastanek te drže so lahko v neustreznem raztezanju oziroma 
krepitvi zakrčenih mišic, do česar lahko pride tudi zaradi prehitre rasti (Šarabon, 2005). 
 
Nagnjen hrbet je tip drže, kjer prihaja do zasuka medenice naprej tako kot pri lordotični drži. 
Razlikujeta se v tem, da pri nagnjenem hrbtu pride do nagiba trupa nazaj, saj gibljivost v prsnem 




Okrogel hrbet je tip drže, kjer prihaja do zmanjšanega zasuka medenice s križnico. Zaradi slabše 
gibljivosti v prsnem delu hrbtenice pride do nagiba trupa naprej in običajno se temu pridružujejo 
tudi povešena in naprej obrnjena ramena. Za tako držo so značilne pretirano aktivne oziroma 
zakrčene iztegovalke kolka oziroma premalo aktivne ali raztegnjene upogibalke kolka. Prav 
tako so običajno pretirano aktivne horizontalne upogibalke ramen in raztegnjene oziroma 
premalo aktivne mišice zgornjega dela hrbta ter oblopatične mišice. Vzroki za tovrstno držo so 
lahko v neustreznem raztezanju skrajšanih mišic oziroma pretirano enostranski krepitvi v tem 




Na Sliki 2 lahko vidimo, kako različni nakloni medenice vplivajo na potek krivin v zgornjem 
(prsnem in vratnem) delu hrbtenice. Skrajno levo je prikazana dobra telesna drža. Tretja iz leve 
je prikazana kifo-lordotična drža, kjer prihaja do prevelikega naklona medenice naprej. Tretja 
iz desne je drža, imenovana nagnjen hrbet, kjer prav tako pride do prevelikega naklona 
medenice naprej. Druga z desne je drža ploskega hrbta, kjer je medenica zasukana nazaj. 
Skrajno desna silhueta prikazuje držo okroglega hrbta, kjer gre prav tako za zasuk medenice 
nazaj, prsni del pa je zaradi slabe gibljivosti ali specifičnih obremenitev nagnjen naprej.  
 
Slika 2. Vpliv naklona medenice na krivine v hrbtenici (Posture, 2015). 
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V čelni ravnini je praviloma položaj hrbtenice raven, torej brez krivin. Položaj medeničnega 
obroča je vodoraven. V primeru ponavljajočih se enostranskih obremenitev ali skrajšanja enega 
od spodnjih udov lahko pride do nagiba medenice. Kot posledice se pojavijo kompenzacijske 
krivine v zgornjem delu hrbtenice. Tovrstne nepravilnosti se da s pravilno kompenzacijsko 
vadbo odpraviti (Šarabon, 2005). 
 
Slika 3 prikazuje vpliv naklona medenice v čelni ravnini. V primeru, ki ga vidimo sliki, je 
medenica nagnjena v levo, tako da krivina najprej potuje v levo in nato v desno v prsnem delu 
hrbtenice.  
 
Značilnosti posameznega delovnega mesta, ter psihične in fizične zahteve, ki se na njem 
pojavljajo, lahko vodijo do poslabšanje telesne drže. Zaradi ponavljajočih se obremenitev, ki 
tako stanje ustvarjajo, lahko prihaja do večje pojavnosti bolečin v različnih delih telesa.  
 
 
1.3 MIŠIČNO-SKELETNE TEŽAVE NA DELOVNEM MESTU  
 
Pri delih, kjer prihaja do upogiba in zasuka hrbtenice, naglega krčenja iztegovalk trupa ali 
nepravilnega dvigovanja bremen, lahko pride do poklicnih okvar hrbtenice. Kjer gre za dlje 
časa trajajoče sedeče ali stoječe delo (z vključevanjem hoje in prenašanja bremen), bolj pogosto 
prihaja do deformacij, kot so kifoza, skolioza, deformantna spondiloza ali spondiloartroza 
(Bilban, 2006). Kot najbolj pomembno obolenje ledveno-križničnega predela (v nadaljevanju 
L. K. predel) hrbtenice se smatra okvara medvretenčne ploščice. Gre za posledico fizičnih 
obremenitev. Obolenja vratnega predela hrbtenice pa se bolj pogosto pojavljajo pri poklicih, 
kjer prihaja do sklonjene drže glave naprej ali nazaj. V takem položaju so poklicni vozniki, 
pisarniški delavci itd. Pri dlje časa trajajočih obremenitvah sklepov lahko nastanejo tudi 
različna obolenja sklepov. Ta se najbolj pogosto pojavljajo v komolcih, kolenih, kolku in 
ramenih. Hrustančno tkivo lahko prizadenejo neprekinjeni pritiski, pojavijo pa se lahko tudi 
vazomotorične motnje. To se najpogosteje pojavi pri poklicih, kjer prihaja do fizičnih 
obremenitev, kot npr. pri mesarjih in zidarjih. Kjer prihaja do ponavljajočih stereotipnih gibov 
Slika 3. Krivine hrbtenice v čelni ravnini (Wikipedia, 2018). 
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lahko pride do vnetja tetiv. Pojavnost vnetja je pogostejša pri krojačih, igralcih na klaviature 
ipd. Pritiski na periferno živčevje, ki so lahko posledica pritiska orodja, materiala ali prisilnega 
položaja in so mehanske narave, lahko vodijo do paralize na teh mestih. Pri dlje časa trajajočem 
in ponavljajočem mehanskem draženju v kolenskem ali komolčnem predelu lahko pride do 
vnetja ovojnic ali bursitisa. Pojavi se hipertrofija sklepne vrečice oziroma vnetje. Poklic, kjer 
prihaja do tovrstnega obolenja, je na primer parketar (Bilban, 2006).  
 
Bilban (2006) navaja, da lahko tudi zaradi podaljšanega napora in/ali premalo počitka prihaja 
do bolečin v različnih delih telesa.  
 
 
1.3.1 MIŠIČNO-SKELETNE TEŽAVE PRI SLOVENCIH  
 
V naši državi različna obolenja mišično-skeletnega sistema ter vezivnega tkiva veljajo za večji 
problem v sistemu zdravja. V to skupino uvrščamo težave kosti, mišic, tetiv, ligamentov, 
hrustancev, vezi, kit, sklepnih ovojnic in drugih vezivnih tkiv. Posledica tovrstnih obolenj se 
kaže kot bolečina ali omejena gibljivost v sklepih. Najbolj pogoste težave, o katerih poročajo 
posamezniki, so v predelu hrbtenice in sklepov. Začetki mišično-skeletnih težav se običajno 
pojavijo zgodaj, s pojavljanjem različnih obremenitev in degenerativnih sprememb pa v starosti 
strmo naraščajo. Z večjim številom prebivalcev, ki so starejši in prekomerno težki, ter z 
zmanjšanjem količine telesne dejavnosti se tovrstne težave le še bolj pogosto pojavljajo. Vpliv 
dolgotrajnih bolečin in zmanjšane sposobnosti za delo znižujejo raven kakovosti življenja in 
razvijajo odvisnost od pomoči drugih (Kofol Bric, 2012). Odsotnost z dela in predčasno 
upokojevanje predstavljata največje stroške in največje družbeno breme (Woolf in Pfleger, 
2012).  
 
Vsak deseti Slovenec trpi zaradi mišično-skeletnih težav in zaradi teh obišče svojega osebnega 
zdravnika (Kofol Bric, 2012). V povprečju je 0,9 % Slovencev, ki dela, dnevno odsotnih od 
delovnega mesta zaradi tovrstnih težav. Pri starosti 45 let ali več so mišično-skeletna obolenja 
najpomembnejši razlog za odsotnost z dela. V primeru tovrstnih obolenj so lahko prisotne tudi 
daljše odsotnosti z dela, ki trajajo nekoliko manj kot 30 dni.  
 
V isti raziskavi je skoraj 50 % Slovencev, starih med 25 in 64 let, v zadnjih 30 dneh navajalo 
bolečine v L. K. predelu. Med letoma 2001 in 2008 je jasno razviden trend, kjer pojavnost 
bolečin v L. K. predelu med Slovenci narašča. Zdravstvena regija Ravne na Koroškem je v 
zadnjem letu opazovanja (2008) poročala o največjem odstotku bolečin med regijami (63,2 %). 
Glede na različne skupine so najvišje izobraženi med 25 in 39 letom starosti poročali o najmanj 
bolečinah (27,2 %), največ pa posamezniki z narejeno osnovno šolo in starostjo med 40 in 54 
let (66,8 %) (Kofol Bric, 2012). 
 
Nadalje je ena tretjina Slovencev, starih med 25 in 64 let, poročala o bolečinah v vratu in 
ramenih. Med opazovanima letoma (2001 in 2008) je jasno razviden trend, kjer pojavnost 
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bolečin v predelu ramen in vratu narašča. Ženske so poročale o bolečinah v 37 do 40,3 %, moški 
pa v 23,2 do 29,2 %. Ugotavljamo, da je trend naraščanja pri moških večji. Tisti, ki so navajali 
več bolečin, so bolj izobraženi, mlajši ter prihajajo iz vzhodnega in osrednjega dela Slovenije. 
Do velikega razpona v poročanju o bolečinah je prišlo pri različnih skupinah posameznikov. O 
prisotnosti bolečin je poročalo 16,5 % nižje izobraženi moških, starih med 40 in 54 let, o 
največji prosotnosti, 51,6 %, pa so poročale ženske z narejeno osnovno šolo, in sicer leta 2004 
(Kofol Bric, 2012). 
 
 
1.3.2 BOLEČINE V HRBTENICI 
 
Bolečino v spodnjem delu hrbta velikokrat poimenujemo kar bolečina v križu. Je eden izmed 
najbolj pogostih razlogov za odsotnost z delovnega mesta, saj predstavlja 20 % vseh odsotnosti. 
Predstavlja veliko ekonomsko breme delodajalcem in zdravstveni blagajni, saj nadomestilo za 
bolniško odsotnost zaradi tovrstnih težav predstavlja 25 % vseh nadomestil, ki so izplačana. 
Več stroškov (85,5 % skupnih stroškov) je pri težavah v spodnjem delu hrbta posrednih kot 
neposrednih (14,5 % skupnih stroškov). Odsotnost z dela in manjša storilnost je razlog za 
največji delež stroškov, ki jih terja obolenje L. K. predela. Najverjetneje je tovrstno obolenje še 
bolj pogosto, vendar zaposleni o njem niti ne poročajo. V eni izmed raziskav v letu 1991 so 
ugotovili, da je 63 % zaposlenih trpelo za obolenjem, vendar o tem niso poročali (Šarabon, 
2014). 
 
Obremenitve, ki so napačne in se večkrat ponavljajo, povečujejo možnost za preobremenitev 
hrbtenice in izpostavljenost za poškodbe. Hrbtenica je najbolj pomemben element stabilnosti 
celega telesa (Enoka, 2008). Eno izmed bolj pogostih bolezenskih stanj v hrbtenici je bolečina 
v L. K. predelu, ki v primeru akutnega obolenja traja do štiri tedne in ob kroničnem obolenju 
dvanajst mesecev ali več. Najpogosteje gre za posledico mišično-skeletnih obremenitev, ki niso 
specifične in izvirajo iz različnih dejavnikov. Kronična oblika lahko vodi v invalidnost (Wilson, 
2008). Ena tretjina prebivalcev v zahodnem svetu vsaj enkrat v življenju doživi obolenje v L. 
K. predelu hrbtenice. V Združenih državah Amerike med prebivalci beležijo skoraj 80 odstotno 
bolečino v hrbtenici, in s tem peti najpogostejši vzrok za obisk zdravnika (Deyo, Mirza in 
Martin, 2006). V desetih letih opazovanja zahodno-evropskega prebivalstva v letih med 1993 
in 2007 so ugotovili, da je razširjenost dlje časa trajajoče bolečine v L. K. predelu stabilna in 
zajema okoli 20 % prebivalcev. Opazovanje je bilo narejeno na vzorcu 5 700 naključno izbranih 
moških in žensk, starih med 20 in 59 let. Pri 70 % opazovanih se je bolečina pojavila enkrat, 
pri 6 % posameznikov pa je šlo za kronično obolenje. Nobenih znakov bolečin ni imelo 30 % 
vključenih (Zurc, 2012). V tistih državah po svetu, ki se še razvijajo, se bolečina v L. K. predelu 
splošne populacije giblje med 14,4 % in 84,1 %, in je s tem tretji najbolj pogost vzrok obolelosti 
med 15. in 69. letom starosti (Mousavi, Akbari, Mehdian, Mobini, Montazeri in Akbarnia, 
2011). Obolenje v L. K. predelu je razlog za odsotnost z dela pri 21,5 % delovnega dela 
prebivalstva. To je bilo ugotovljeno na vzorcu 10 000 prebivalcev Madžarske, starih med 14 in 
65 let. Vzorec je vključeval adolescente in odrasle, 44,1 % vključenih pa je poročalo o bolečini 
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v L. K. predelu (Horváth, Koroknai, Acs, Than in Illés, 2010). Katz (2006) navaja, da imajo 
lahko tovrstna obolenja velik vpliv na socialno-ekonomsko stanje države, saj na primer stroški 
zdravljenja v Združenih državah Amerike na letni ravni znašajo 100 bilijonov dolarjev. Od tega 
sta dve tretjini posrednih stroškov, ki nastanejo ob zmanjšani delovni produktivnosti in izgubi 
plač.  
 
Za preprečevanje in zdravljenje bolečine v L. K. predelu kljub intenzivnim raziskavam še vedno 
ne poznamo pravila, ki bi bilo enotno za vsak primer. Ob pojavnosti tovrstnih bolečin se je 
potrebno osredotočiti na njihov izvor. V raziskovalni stroki so le-ti večkrat deljeni na notranje 
ali endogene in zunanje ali eksogene dejavnike. Notranji povzročajo genske nenormalnosti, 
zunanji povzročajo nenormalnosti iz okolja posameznika. Slednji so pridobljeni med razvojem 
in rastjo (Zurc, 2012). Wilsonova (2008) kot ene izmed najbolj pomembnih zunanjih 
dejavnikov navaja prekomerno telesno težo, premajhno stopnjo telesne dejavnosti in delovne 
obremenitve. Prav tako naj bi na višjo stopnjo bolečin v hrbtenici vplivalo kajenje, starost, slabi 
delovni pogoji (neredna plača) in tudi spol (ženske naj bi imele višji odstotek bolečin v hrbtenici 
glede na celotno populacijo). V poklicih, kjer prihaja do dvigov bremen, naj bi imeli zaposleni 
do 10 % večjo pojavnost bolečin v hrbtenici kot pri poklicih, kjer tovrstnih obremenitev ni. V 
namen izničevanja vplivov takšnih obremenitev je potrebno izvajati preventivne ukrepe na 
delovnem mestu, kot je aktivni odmor (Plouvier, Gourmelen, Chastang, Lanoë in Leclerc, 
2011). Zurc (2011) navaja tudi duševno stisko, zaskrbljenost, individualne psihološke 
značilnosti in šibko telesno funkcioniranje kot zelo pomembne dejavnike pri pojavnosti bolečin 
v hrbtenici.  
 
 
1.3.3 BOLEČINE PRI ZAPOSLENIH V STREŽBI  
 
Kersting idr. (2007) ugotavlja, da pri nekaterih zaposlenih v strežbi prihaja do akutnih in tudi 
kroničnih obolenj v kolenskem ali skočnem sklepu. Ta obolenja naj bi bila tudi vzrok za krajšo 
ali dlje časa trajajočo odsotnost z delovnega mesta. V 70 % odsotnih dni naj bi bil pri natakarjih 
vzrok obolenje v skočnem sklepu. Večje obremenitve spodnjih okončin naj bi občutili 
zaposleni, ki so stregli na zunanjih površinah. Zaposleni so prav tako poročali o utrujenosti 
spodnjih okončin, bolečinah v kolenskem in kolčnem sklepu, bolečinah v ledveno-križničnem 
predelu hrbtenice, obenem pa niso zahtevali potrdila o nezmožnosti za opravljanje dela. Avtor 
navaja, da poškodbe oziroma degenerativne spremembe zaradi dlje časa trajajočih in monotonih 
obremenitev tega delovnega mesta še niso bile sistematično analizirane.  
 
Simptomi mišično-skeletnih obolenj, kot so bolečina v L. K. predelu, izčrpanost in bolečina v 
različnih udih, so bili prisotni pri 18 delavcih, kar znaša 14,2 % vključenih v raziskavo, 
ugotavljata Kokane in Tiwari (2011). Avtorja sta v raziskavi, ki sta jo izvedla v eni izmed 
restavracij s hitro prehrano v Indiji, ugotovila, da je imelo težave z želodcem in vnetjem 
požiralnika 12 delavcev, kar znaša 9,4 % vseh vključenih. Enako število zaposlenih naj bi imelo 
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težave, kot sta srbenje ali bolečina kože. Brez vsakršnih simptomov je bilo v raziskavi 73 
zaposlenih, kar pomeni 57,5 %.  
 
Z delom povezana mišično-skeletna obolenja lahko prizadenejo vse dele telesa, še posebno 
hrbtenico, vrat in zgornje okončine. Značilno lahko na to vplivajo delovni pogoji, gibalni vzorci 
med delom in ergonomičnost delovnega mesta (Chyuan, Chung-Li, Wen-YuYeh in Chung-Yi, 
2004). Chyuan je s sodelavci v raziskavi leta 2004 ugotavljal prisotnost mišično-skeletnih težav 
med zaposlenimi v hotelskih restavracijah in v raziskavo vključil zaposlene iz 24 hotelov v 
Tajvanu. Povprečna starost vključenih je bila 33 ± 11 let. Od vseh vključenih je 758 (84 %) 
poročalo o težavah mišično-skeletnega sistema. Največ zaposlenih je poročalo o bolečini v 
ramenih (58 %), nekaj manj o bolečinah v vratu (54 %) in 53 % o bolečinah v spodnjem delu 
hrbta oziroma pasu. Glede na stopnjo bolečine so bile najvišje ocenjene bolečine v spodnjem 
delu hrbta oziroma pasu, zgornjem delu hrbta in prstih na rokah oziroma zapestjih. Večina 
delavcev se je odločila ignorirati bolečine oziroma za samozdravljenje bolečin. V glavnem so 
se tisti z bolečinami raje odločali za alternativne oblike terapij kot tradicionalno medicino. Večji 
del tistih z bolečino (65 %) je o bolečini poročal dve uri po končanju delavnika, 52 % jih je 
bolečino občutilo med delavnikom in 16 % je bolečino občutilo med spanjem. Kljub 
ugotovitvam o veliki splošni prisotnosti bolečin pri zaposlenih jih le-te niso ovirale pri 
vsakodnevnih opravilih. Zaradi bolečin je bilo 12 % zaposlenih odsotnih z dela. 
 
Zaradi ugotovljenih težav v mišično-skeletnem sistemu je pomembno izbirati ustrezne 
preventivne metode za njihovo pojavljanje, kamor sodi tudi ustrezna telesna dejavnost.  
 
 
1.4 TELESNA DEJAVNOST KOT PREVENTIVNI DEJAVNIK 
ZDRAVSTVENIH TEŽAV NA DELOVNEM MESTU 
 
Telesna dejavnost je dokumentirana kot učinkovit ukrep pri ohranjanju tako psihičnega kot tudi 
fizičnega zdravja. Zvišuje tudi raven kakovosti življenja. Kljub zavedanju je dandanes polovica 
ljudi na svetu premalo telesno dejavnih, da bi s tem uspešno ohranjali nivo dobrega zdravja. 
Longitudinalna študija, ki vključuje pregled zadnjih 30 let in je bila narejena pri nas, je 
pokazala, da je v Slovenij stanje podobno in telesno dejavnih ljudi premalo (Zurc, 2012). 
 
V današnjem času je promocija zdravega načina življenja nekaj vsakdanjega. Družba, v kateri 
živimo, je visoko industrializirana, kar pomeni zmanjševanje telesnega dela na račun 
mehanskega in avtomatiziranega. Številnih boleznim je glavni vzrok zatorej telesna 
nedejavnost. Ob napredku tehnologije vsakodnevne naloge opravljamo ob čedalje manjšem 
telesnem naporu, obenem pa promoviramo življenjski slog, kjer naj bi bili telesno dejavni čim 
več časa. Več vidikov zdravja poznamo, izboljšuje pa jih redna ter zmerna telesna dejavnost. 
Aktivnejši življenjski slog vpliva na splošno kakovost življenja in obenem zmanjšuje možnost 




O telesni dejavnosti lahko govorimo kot o zelo dobrem kompenzacijskem sredstvu proti 
sedečim dejavnostim (gledanje televizije, uporaba računalnika idr.), ki jih v veliki meri izvajajo 
današnji otroci in mladostniki. Nekaj deset let nazaj so tudi mlajši svoj prosti čas preživljali 
drugače. Raziskave so že večkrat pokazale, da raven gibalnih sposobnosti mladih upada, 
spreminjajo se njihove telesne značilnosti (povečana telesna masa), zmanjšuje se motivacija za 
šport ter narašča čas, ki ga preživijo v sedečem položaju (Pori idr., 2013). 
 
Tistega odnosa in navad, ki se jih naučimo v mladosti, se običajno držimo do konca življenja. 
Zavedanja o tem, kako pomembna je telesna dejavnost za zdravje in kakovosten življenjski 
slog, je splošno gledano premalo. Telesna dejavnost bi morala biti prisotna vsak dan v vseh 
življenjskih obdobjih z namenom preprečevanja številnih neželenih stanj (depresija, 
nezadovoljstvo, delovna neučinkovitost idr.). Leta 1946 je Svetovna zdravstvena organizacija 
ob ustanovitvi opredelila pojem zdravja ne le kot odsotnost bolezni, marveč kot blagostanje v 
telesnem, duševnem in socialnem vidiku (Pori idr., 2013). 
 
Na zdravje vplivajo različni dejavniki. Ti dejavniki so lahko ustrezna telesna dejavnost, 
ustrezna prehrana, izogibanje nezdravim navadam in jih štejemo med pozitivne. Poznamo tudi 
negativne dejavnike, ki vplivajo na doseganje zdravja, kot sta telesna nedejavnost ali stres. Kot 
najbolj pomemben dejavnik za doseganje visoke ravni zdravja štejemo ustrezen, aktiven 
življenjski slog (Pori idr., 2013). 
 
 
1.4.1 VPLIVI TELESNE DEJAVNOSTI NA ZDRAVJE 
 
Vplivi telesne dejavnosti se vidijo kot zmanjševanje učinkov negativnih dejavnikov modernega 
načina življenje. Mednje sodijo:  
 
• Izboljšanje telesne pripravljenosti, kakovosti življenja ter moči mišic. 
• Uravnavanje telesne mase (energijske bilance) in preprečevanje debelosti oziroma 
ohranjanje primernega indeksa telesne mase. 
• Izboljševanje zmožnost delovanja sistemov za prenos kisika ter hranljivih snovi. 
• Izboljševanje delovanja mehanizmov za regulacijo živčevja. 
• Zaviranje nastanka koronarne bolezni. 
• Zaviranje razvoja nekaterih oblik raka. 
• Izboljšanje funkcionalnih sposobnosti. 
• Zniževanje krvnega pritiska. 
• Zniževanje rizičnih dejavnikov ob nastanku sladkorne bolezni oziroma diabetesa. 
• Manjša možnost za podleganje slabim navadam, kot sta pitje alkoholnih pijač in 
uživanje tobačnih izdelkov (Pori idr., 2013) in (Mišigoj-Durakovič idr. 2003). 
 




• Povečanje odpornosti ob stresnih situacijah (zmanjšanje občutka tesnobnosti in 
depresivnosti, zmanjšanje občutkov psihične utrujenosti, razdražljivosti in napetosti). 
• Povečanje delovne učinkovitosti. 
• Povečanje občutka višje kakovosti življenja. 
• Zmanjšanje pogostosti pojavljanja stresa in depresije. 
• Povečanje občutka sreče in zadovoljstva z lastnim življenjem. 
• Povečanje občutka dobre samopodobe ter dviganja samozavesti (Pori idr., 2013). 
 
 
1.4.2 KAKŠNA SO PRIPOROČILA GLEDE VADBE ZA ZDRAVJE?  
 
Glede obsega in oblike telesne dejavnosti za zdravje so si strokovnjaki enotni. Za ohranjanje 
zdravlja na zadovoljivi ravni naj bi tako 150 minut tedensko namenili vadbi srednje 
intenzivnosti ali 75 minut tedensko vadbi visoke intenzivnosti. Za krepitev zdravja naj bi 
namenili 300 minut tedensko vadbi srednje intenzivnosti ali 150 minut vadbi, ki je visoko 
intenzivna. Petkrat na teden naj bi vadili po eno uro, da bi po najnovejših priporočilih zadostili 
potrebam za krepitev zdravja. Priporočene dejavnosti so: lahkoten tek, joga, dvigovanje lažjih 
uteži, lahkotno kolesarjenje idr. Priporočajo se dejavnosti, katerih značilnosti sta kontinuiranost 
in uporaba večjih mišičnih skupin. Pri tem naj bodo to aerobne in ritmične aktivnosti, kot sta 
kolesarjenje ali turno smučanje (pohodništvo). Tovrstne dejavnosti izboljšujejo dihalni in 
srčno-žilni sistem. Pri dlje časa nedejavnih ljudeh ali starejših je bolj priporočljivo začeti s 
tovrstnimi dejavnostmi kot z dejavnostmi, kjer je potrebna hitrost in so prisotni sunkoviti ter 
hitri gibi (Pori M., idr. 2013). 
 
Koncept FITT (Frequency, Intensity, Type, Time) ali pogostost, intenzivnost, zvrst, trajanje 
omenja Mišigoj-Durakovičeva (2003) kot pomembne kriterije pri načrtovanju vadbe (Pori M., 
idr. 2013). Vključevanje vadbe za moč je pomembno. Pri tovrstni vadbi prihaja do povečanja 
mišične moči, vzdržljivosti in nemastne telesne mase, pozitivno vpliva tudi na izgradnjo kosti. 
Vadba naj poteka tako, da lahko vadeči izvede med 10 in 15 ponovitev posamezne vaje. Pri 
vadbi moči je potrebno vključevati tudi raztezne gimnastične vaje za ohranjanje primerne 
gibljivosti. Sklop razteznih vaj je potrebno opraviti v uvodnem delu vadbene enote za ogrevanje 
ter ob koncu vadbene enote za sprostitev. Dobra gibljivost služi kot preventiva pred poškodbami 
ter izboljšuje gibalno učinkovitost (Pori idr., 2013). 
 
Redna telesna dejavnost ima torej številne koristne učinke na zdravje (Dolenc, Majerič in Pori, 
2017), zato bi morala biti pomemben del življenja posameznika.  
 
 
1.4.3 VADBA ZA PREPREČEVANJE BOLEČIN V HRBTENICI 
 
Hrbtenica je eden izmed najbolj izpostavljenih telesnih segmentov za tveganje in bolečine na 
stoječem delovnem mestu. Za uspešnejše preprečevanje bolečin v L. K. predelu so potrebne 
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uravnoteženo aktivne mišice v trupu in stabilnost, ki jih razvijemo med telesno dejavnostjo 
(Norris, 2008). Znanstveniki še ugotavljajo, katera telesna dejavnost je najbolj primerna za 
vzpostavitev mišičnega ravnovesja. Izsledki tistih raziskav, ki so ugotavljale pozitivnost 
učinkov telesne dejavnosti na preprečevanje bolečin v križu, kažejo, da je pri ustrezno izbrani 
dejavnosti pozitivnih učinkov dovolj. Nekaj takšnih dejavnosti je opisanih v nadaljevanju 
poglavja. Vseeno pa je potrebno na področju povezave med telesno dejavnostjo in pojavnostjo 
bolečin v L. K. predelu tudi v prid boljšega zdravja človeka in njegovega razvoja še raziskati 
pristope in ukrepe (Zurc, 2012). 
 
Šarabon, Palma, Vengust in Strojnik (2010) so ugotavljali učinkovitost vadbenega programa 
senzomotorične stabilnosti trupa pri ljudeh s kronično bolečino v L. K. predelu. V raziskavo je 
bilo vključenih 10 prostovoljcev, povprečno starih 47,7 ± 8,1 let, ki so trpeli za ponavljajočo 
bolečino L. K. predela. Vključeni so bili v 8-tedenski program vadbe. Po končanem programu 
so poročali o dobrem počutju, subjektivno so bili zelo zadovoljni. Program so glede na 
učinkovitost ocenili z oceno 8 od 10. Poročali so o manjši pojavnosti bolečin. Testi moči so ob 
koncu programa pokazali izboljšanje v moči upogibalk trupa in bočnih upogibalkah trupa. 
Raztegljivost iztegovalk in upogibalk trupa se je tekom programa prav tako izboljšala. Avtor s 
sodelavci trdi, da je mogoče s tovrstnimi sistematičnimi vadbenimi programi izboljšati živčno-
mišični nadzor.  
 
Vzpostavitev ustreznih gibalnih funkcij trupa je skupaj z odstranjevanjem škodljivih 
dejavnikov bolečin v L. K. predelu hrbtenice temeljni pristop za izboljšanje stanja. Ob bolečini 
ali poškodbi se namreč vzpostavijo novi, nepravilni gibalni vzorci. Običajno se ti novi vzorci 
pojavijo za razbremenjevanje obremenjenih struktur ali pa za zmanjšanje gibanja v določenem 
telesnem segmentu. Telesna dejavnost, ki je ustrezna in načrtovana, je najbolj primeren pristop 
za odpravljanje tovrstnih nepravilnosti. Ob ustrezni terapevtski vadbi se ljudem običajno 
priporoča ustrezna športna aktivnost. To aktivnost je potrebno določiti tudi glede na 
posameznikove značilnosti, saj ni enaka telesna dejavnost primerna za vsakega posameznika 
(Šarabon idr. 2014). Avtor navaja različne telesne dejavnosti in športne zvrsti kot najbolj 
primerne za ljudi s težavami v spodnjem delu hrbta.  
 
Gibanja v vodi naj bi bila primerna zaradi zmanjšanja kompresijskih sil, ki delujejo na 
hrbtenico, saj vodni vzgon zmanjšuje telesno težo. Zaradi hidrodinamičnih lastnosti, ki jih ima 
voda, ni potrebna tolikšna dinamična stabilizacija v trupu. Nekatera gibanja izven vode so za 
telo preobremenjujoča, v vodi pa se lahko izvajajo in delujejo terapevtsko. Najbolj priporočljiva 
plavalna sloga sta kravl in hrbtno, odsvetuje pa se slog delfin, saj pri njem pride do povečane 
aktivnosti upogibalk in iztegovalk trupa, kar lahko vodi v povečano bolečino. Prav tako je 
potrebno biti previden pri prsnem slogu, ki plavalca sili v iztegnjen položaj v predelu trupa, kar 
ima lahko podobne učinke kot delfinski slog (Šarabon idr. 2014).  
 
Hoja, pri kateri zaradi zamahovanja, ki naj bo intenzivno, ob večji amplitudi in frekvenci rok 
pride do izmenične obremenitve in razbremenitve v ledvenem delu hrbtenice. Tako hojo lahko 
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vključimo v dejavnosti ob bolečinah v L. K. predelu hrbtenice. Ključno je, da je hoja intenzivna, 
saj se v nasprotnem primeru pritisk na medvretenčne ploščice povečuje. Za kvaliteten vzorec 
gibanja pri hoji je potrebno intenzivno zamahovanje rok in dobra gibljivost v kolčnem sklepu, 
da med hojo ne prihaja do zasuka medenice naprej (Šarabon idr. 2014). 
 
Tek se pri posameznikih, ki že imajo bolečine v L. K. predelu, odsvetuje. Pri teku prihaja do 
velikih kompresijskih sil na ledveni del hrbtenice, kar poskoki iz ene noge na drugo še 
povečujejo. Veliko tekačev doskok izvede na peto, kar ima lahko dodatne negativne učinke. S 
pravilno obutvijo se tovrstne obremenitve da ublažiti, vendar Šarabon idr. (2014) tovrstno 
dejavnost odsvetujejo.  
 
Kolesarjenje se v lažji obliki in s primerno opremo priporoča, saj posamezniku omogoča 
rekreacijo in vzdrževanje splošne vzdržljivosti. Cestno kolo ter pretiravanje z vožnjo v klanec 
ni primerno, saj tovrstni način vožnje ohranja kifotično držo, kar posledično lahko vpliva na 
poslabšanje bolečin v L. K. predelu hrbtenice. Obremenjujoč je lahko tudi bolj neposreden 
prenos vibracij iz kolesa na hrbtenico, saj je za sedenje na kolesu značilno bolj pasivno 
delovanje hrbteničnih struktur. Za zdravega človeka je ključna pravilna nastavitev sedeža ter 
razdalja med sedežem in krmilom kolesa (Šarabon idr. 2014). 
 
Ekipni športi so lahko za posameznike z že diagnosticirano bolečino v L. K. predelu nevarni. 
Pri tovrstnih športih namreč velikokrat prihaja do enonožnih doskokov, hitrih sprememb smeri, 
poskokov in ostalih gibov, ki zahtevajo dobro stabilnost in jakost hrbtenice ter hrbteničnih 
struktur. Ob ukvarjanju s tovrstnimi športi je smiselno v vadbo vključevati vadbo za stabilnost 
hrbtenice in moč trupa. Športi, ki vključujejo mete, so lahko ob poslabšani gibljivosti 
ramenskega obroča ter slabi stabilnosti trupa nevarni tudi za hrbtenico. Splošno ni veliko 
znanega glede negativnih učinkov tovrstnih športov na zdravje hrbtenice (Šarabon idr. 2014). 
 
Borilni športi naj bi imeli pozitiven učinek na zdravje hrbtenice. Avtor navaja, da o tem ni 
veliko znanega, predpostavlja pa, da naj bi že sama struktura gibanja pri teh športih (vlečenja, 
potiskanja, metanja) delovala stabilizacijsko in funkcionalno. Discipline, ki vključujejo 
udarjanja, so lahko z vidika stabilnosti trupa bolj zahtevne, saj ob enonožni stoji zahtevajo od 
posameznika veliko nadzora v trupu (Šarabon idr. 2014). 
 
Ključno za ohranjanje zdrave hrbtenice je ob nekaterih športnih zvrsteh vsakodnevno 
vključevanje ustrezne kompenzacijske vadbe, ki zmanjšuje učinke negativnega načina življenja 
(sedenje, delovne obremenitve itd.).  
 
 
1.4.4 FUNKCIONALNA VADBA ZA STOJEČE DELOVNO MESTO 
 
Priporočila strokovnjakov govorijo o tem, da je potrebno za ohranjanje zdravja vključevati 
različne sklope vaj, kamor sodijo tudi vaje moči ter gibljivosti (Pori idr. 2003). Glede na 
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obremenitve posameznega delovnega mesta je potrebno oblikovati vadbeni program na podlagi 
funkcionalne diagnostike, brez katere funkcionalne vadbe ni. Nato sledi izbor ustreznih 
kompenzacijskih vaj za zmanjševanje negativnih učinkov delovnega mesta na zdravje 
posameznika.  
 
Funkcionalna vadba je torej lahko opredeljena kot vadba za ohranjanje in izboljšanje zdravja. 
Naredi nas bolj vzdržljive, močnejše, bolj gibljive in v splošnem bolje telesno pripravljene. To 
se lahko izraža tudi kot izboljšana gibalna učinkovitost v vsakodnevnih opravilih. Izboljša lahko 
vzorce gibanja pri usedanju, hoji po stopnicah, dvigovanju in prenašanju bremen idr. Pri 
funkcionalni vadbi gre za ohranjanje in razvijanje vzorcev gibanja, ki so pomembni pri 
vsakodnevnih opravilih in obveznostih. Gibi, ki jih človek izvaja vsak dan, so najrazličnejši 
potegi in potiski v različnih smereh. Izvaja tudi upogibe in iztege trupa, bočne upogibe ter 
zasuke. V spodnjih okončinah izvaja zasuke ter upogibe, iztege v vsakem izmed treh sklepov 
ter v kolku odmika ter primika. Te osnovne vzorce gibanja je nujno potrebno umeščati v 
vadbeni program. Zaradi izpuščanja tovrstnih gibov namreč prihaja do nesorazmerij v sklepih. 
Gre za mišice, ki so »pozabljene« z vidika moči ali gibljivosti. Največji primanjkljaji so na 
splošno v gibljivosti, moči ter stabilnosti v trupu, kar lahko pripelje do negativnih stanj, 
povezanih s hrbtenico. 
 
Preden se lotimo funkcionalne vadbe, je potrebno opraviti ustrezno funkcionalno diagnostiko, 
ki mora temeljiti na metodah, ki so kvalitativne. Pri tem gre za oceno določenega gibanja, 
gibalnih vzorcev ter drže. Po opravljeni kvalitativni diagnostiki se lahko posamezniku načrtuje 
ustrezno, njemu primerno vadbo. Pri tem se upošteva njegov gibalni primanjkljaj. Lahko 
sklepamo, da brez funkcionalne diagnostike ni funkcionalne vadbe (Dolenc idr., 2017).  
 
Funkcionalno vadbo lahko definiramo z nekaj bistvenimi značilnostmi:  
 
• Ključno je poznati funkcionalno diagnostiko. Samo z ustrezno testno baterijo je mogoče 
načrtovanje vadbe, ki bo nekomu funkcionalna (posamezniku ali skupini). 
• V funkcionalno vadbo je potrebno vključiti aerobne dejavnosti, vaje moči, gibljivosti 
ter ravnotežja. 
• Pomembno je izbrati funkcionalno ogrevanje (gibanje v različnih smereh z različnimi 
načini, ustrezna dinamičnost ter gibalni vzorci). 
• Vadba moči, ki je funkcionalna, obsega vključevanje vaj, kjer sodelujejo večsklepne 
mišice in izboljšujejo gibalne vzorce (gibi s pravilno tehniko; vlečenje, upogibanje, 
iztegovanje, potiskanje itd.). 
• Posebno pozornost je potrebno nameniti tistim mišicam, ki so pozabljene. Ključno je 
razvijanje tako njihove moči kot tudi gibljivosti. To dosežemo s primernimi krepilnimi 
in razteznimi vajami. Potrebno je vključevati vaje za zdravje hrbtenice, vaje primerne 
delovnemu mestu itd. 
• Zelo pomembne so vaje moči stabilizatorjev trupa, ki jih je potrebno primerno 
stopnjevati. Začnemo z vajami za aktivacijo mišic medeničnega dna.  
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• Potrebno se je izogibati tistim vajam, ki niso najbolj varne in ne ohranjajo anatomskega 
položaja sklepa ter naravnih krivin v hrbtenici. Primer takšne vaje bi bilo zibanje pri 
stanju v razkoraku s predklonom. 
• Ključno je vključevanje številnih vaj z namenom izboljševanja vzorcev gibanja, ki niso 
najbolj optimalno ali so slabo izvedeni. 
  
Pri funkcionalni vadbi ni bistvena uporaba modernejših pripomočkov (različni trakovi, 
zvonaste uteži idr.). Bistveno je poznavanje funkcionalnega diagnosticiranja ter vključevanja 
vaj, ki so primerne za izboljšanje gibalnih vzorcev. Tovrstno funkcionalno vadbo lahko 
enačimo z vadbo zdravja ali telovadbo sodobnega časa (Dolenc idr., 2017).  
 
Slabi gibalni vzorci ter gibalna neučinkovitost med športniki in ostalimi ljudmi narašča. V 
namen boljšega diagnosticiranja in prepoznavanja tovrstnih težav so strokovnjaki razvili 
metode, s katerimi bi si to delo olajšali. Ena izmed metod, ki sta jo razvila Rikli in Jones (2001), 
je primerna za funkcionalno diagnostiko starostnikov. Doyle (2006) je v namen ugotavljanja 
gibalne učinkovitosti vrhunskih športnikov (ne pa tudi ostale populacije) prav tako razvil 
diagnostiko. Testna baterija FMS, ki jo je skupaj s sodelavci razvil Cook (2010), pa je 
namenjena širokemu delu populacije. Namenjena je tako rekreativnim in vrhunskim športnikom 
kot tudi ostalim, ki niso toliko vključeni v šport, in tudi vsem starostnim skupinam (Jerman, 
Dolenc in Šimenko, 2017). 
 
 
Namen testne baterije FMS (The Functional Movement Screen) je izpostavljanje šibkih členov 
v gibalnih vzorcih. Z omenjeno baterijo smo v magistrskem delu ocenili kvaliteto gibanja 
zaposlenih v strežbi in v okviru enega od ciljev podali nabor krepilnih ter razteznih vaj glede 




1.5 NAMEN MAGISTRSKEGA DELA  
 
Namen magistrskega dela je bil obravnavati izbrane kazalce zdravstvenega stanja in kvalitete 
gibanja zaposlenih na stoječem delovnem mestu. Osredotočili smo se na delovno mesto v 
strežbi (bar in restavracija). Ker gre za stoječ način dela, smo raziskali, v kolikšni meri zaposleni 
občutijo bolečine v hrbtenici, občutke težkih nog ali bolečine v ramenih, komolcih in zapestjih. 
Ugotavljali smo tudi gibalno učinkovitost zaposlenih s testno baterijo FMS (Cook, 2010) in 
izvedli druge teste za ugotavljanje gibljivosti hrbtenice. Namen je bil tudi predstaviti rešitve za 
ugotovljene težave v obliki vadbe na delovnem mestu ali napotkov za samostojno delo.  
 
 
1.6 CILJI IN HIPOTEZE 
 
Cilji magistrskega dela: 
 
1. Ugotoviti, v kakšni meri imajo  zaposleni v strežbi različne mišično-skeletne težave. 
2. Ugotoviti, ali prihaja do povezave med navedenimi bolečinami v zadnjih 12 mesecih in 
oceno gibalne učinkovitosti, dosežene s testi FMS. 
3. Predlagati nabor ustreznih razteznih in krepilnih gimnastičnih vaj za preprečevanje 
različnih mišično-skeletnih težav pri zaposlenih v strežbi. 
 
 
Hipoteze magistrskega dela: 
 
H1: Vsaj polovica zaposlenih v strežbi je občutila bolečine v ledvenem in/ali prsnem delu 
hrbtenice v zadnjih 12 mesecih.  
H2: Vsaj polovica zaposlenih v strežbi je po ali ob delavniku občutila bolečine v spodnjih 
okončinah (gležnji in kolena) v zadnjih 12 mesecih.  
H3: Vsaj polovica zaposlenih v strežbi je občutila bolečine ali napetosti v ramenih in/ali 
vratu v zadnjih 12 mesecih.  
H4: Zaposleni v strežbi dosegajo zadovoljivo stopnjo gibalne učinkovitosti (skupna 
vrednost dosežene gibalne učinkovitosti presega vrednost 14). 
H5: Pri izmerjenem kotu zasuka trupa v desno in levo prihaja do razlik. 








V raziskavo je bilo vključenih 19 prostovoljcev moškega spola, ki opravljajo stoječe delo 
strežbe v restavraciji. Vsi vključeni so zaposleni v podjetju Jurman v Ljubljani. Predpostavljeno 
je bilo, da se večina merjencev ne ukvarja z vadbo, namenjeno preprečevanju bolečin. 
Povprečna starost vključenih je 40,42 let ± 8,96 let. Povprečna doba zaposlenosti merjencev je 
10,41 let. Povprečna višina merjencev je 177,58 ± 7,17 centimetra in telesna masa 78,40 ± 
10,77 kilograma. Vsi merjenci so bili izmerjeni enkrat, kontrolne skupine v raziskavo nismo 
vključili. Preden so pristopili k meritvam, so podpisali pisno obliko soglasja o sodelovanju. S 
tem so odobrili objavo podatkov v namen magistrskega dela in potrdili, da sodelujejo 
prostovoljno. Najvišja dosežena izobrazba je bil višješolski program, veljaven do leta 1994. 
Najnižja je bila osnovnošolska izobrazba. Največ (42,11 %) jih je imelo opravljeno gimnazijsko 
oziroma srednješolsko ali tehnično/poklicno maturo. Nekoliko manj (31,58 %) jih je opravilo 
srednje poklicno (3-letno) izobraževanje. Srednje poklicno izobraževanje je doseglo 15,79 % 
merjencev. Enako število (5,26 %) jih je doseglo diplomo iz višješolskega programa 
(veljavnega do leta 1994) in osnovnošolsko izobrazbo. Večina merjencev (87,95 %) ima 
dominantno desno roko in nogo. Tistih, ki nosijo bremena v levi roki, je 68,42 %.  
 
Tabela 1 
Statistični prikaz osnovnih značilnosti merjencev 
  
starost TV TT 
čas 
 zaposlenosti 
N 19 19 19 19 
M 40,42 177,58 78,40 10,41 
SD 8,96 7,17 10,77 6,78 
Min 23 163 55,00 0,25 
Max 52 188 94,00 21,00 
Legenda. TV – telesna višina; TT – telesna masa; 
M – povprečje; SD – standardni odklon 
 
 
Tabela 1 prikazuje osnovne značilnosti merjencev. Vsebuje podatke o povprečni starosti, telesni 
višini ter telesni masi in podatek o tem, koliko časa zaposleni že opravljajo delovno mesto 








2.2 PRIPOMOČKI  
 
V namen raziskave je bila za ugotavljanje gibalne učinkovitosti uporabljena testna baterija 
gibalne učinkovitosti FMS (Cook, 2010) (v nadaljevanju FMS). Zajema 7 gibalnih testov 
(globok počep, prestopanje ovire, izpadni korak, zaročenje, dvig iztegnjene noge, skleca, dvig 
roke in noge v opori klečno spredaj) in podatke o merjencu: ime in priimek, starost, telesna 
višina, telesna masa, dominantna noga in roka. Poleg teh podatkov smo testni obrazec 
prilagodili tako, da smo pridobili še podatke o nosilni roki (tista, ki med delom prenaša večino 
bremen), dobi zaposlenosti ter stopnji izobrazbe.  
 
2.2.1 TESTNA BATERIJA FMS 
 
Za izvajanje testov je bila uporabljena uradna oprema FMS, ki so jo oblikovali snovalci testne 
baterije FMS. Oprema, ki je potrebna za izvedbo vseh gibalnih testov, vključuje:  
• Daljšo palico (dolžine približno 1 meter), na kateri je označena merilna skala (v 
centimetrih). 
• Dve krajši palici (dolžine približno 0,5 metra), na katerih je označena merilna skala (v 
centimetrih). 
• Elastiko, ki je napeta med krajši palici, za namen izvajanja testa »prestopanje ovire«. 
• Desko dolžine približno 1,5 metra in debeline približno 5 cm z označeno merilno skalo 
(v centimetrih). 
 
Slika 4 prikazuje prostor, v katerem so potekale meritve. Na njej so razvidni tudi pripomočki 
za izvedbo testov (deska, daljša palica in dve krajši palici).  
 
'Globok počep' je test, namenjen ugotavljanju stopnje gibalne kontrole celega telesa. Poda 
informacijo o stabilnosti ramen, trupa ter kolčnega, kolenskega in skočnega sklepa. Z njim 
ugotavljamo tudi gibljivost v skočnem ter kolčnem sklepu, prav tako pa pridobimo podatke o 
gibljivosti ramenskega obroča in prsne hrbtenice (Cook, 2010). 




Pravilno izveden test pomeni prehod iz stoje (držanje palice v vzročenju) v globoki čep. Pri tem 
mora trup ostati vzravnan, pogled usmerjen naprej, kolena usmerjena naprej ter stopala 
postavljena paralelno. Merjenec mora skozi celotno izvedbo testa palico obdržati v vzročenju z 




Slika 5 prikazuje pravilno izvedbo testa 'globok počep'. V končnem položaju so roke iztegnjene, 
trup vzravnan, pogled usmerjen naprej in pete stopal na tleh. Kolena so v širini bokov.  
 
'Prestopanje ovire' je test, namenjen ugotavljanju kompenzacijskih gibov in asimetrij pri 
gibalnem vzorcu prenašanja teže z ene noge na drugo. Poda informacijo o stabilnosti kolčnega, 
skočnega in kolenskega sklepa ter trupa. S tem testom lahko tudi ugotavljamo gibljivost v 
kolčnem sklepu (Cook, 2010). 
 
Pravilno izveden test pomeni prestopanje ovire s sočasnim držanjem palice na ramenih za glavo. 
Dodatni gibi (odkloni, predkloni, odmiki) v trupa, kolku, kolenu in gležnju niso dovoljeni, 
potreben pa je dotik podlage s peto na drugi strani ovire ter prenos teže iz ene na drugo nogo. 
Opazujemo izvedbo testa z obema nogama (Cook, 2010). 
Slika 5. Izvedba globokega počepa (OTP, 2018). 
Slika 6. Prestopanje ovire (OTP, 2018). 
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Slika 6 prikazuje pravilno izvedbo testa 'prestopanje ovire'. Med izvedbo je pogled usmerjen 
naprej, palica je poravnana in trup pokončen. V kolku, kolenu in gležnju ne prihaja do dodatnih 
gibanj v čelni ravnini.  
 
'Izpadni korak' je test, namenjen ugotavljanju nepravilnosti v gibalnem vzorcu koraka in 
hkratnega spusta. Ponazarja zaviralno gibanje in gibanje, ki se pojavlja ob menjavah smeri. 
Podaja informacijo o stabilnosti trupa, kolka, kolena in gležnja. Iz testa lahko sklepamo tudi na 
raven gibljivosti v spodnjih okončinah od kolka navzdol in na raztegljivost široke hrbtne mišice 
(lat. latissimus dorsi) (Cook, 2010).  
 
Pravilno izveden test pomeni spust iz predkoračne stoje (ena noga za drugo) z držanjem palice 
na hrbtu s tremi stičnimi točkami (predel križnice, zgornji del hrbta med lopaticami, glava) do 
stika s tlemi in vrnitev v začetni položaj. Trup med izvedbo ostaja pokončen brez dodatnih 
gibanj (predklon, odklon). Med testom morajo stopala ostati v enaki poziciji kot ob začetku 
(usmerjena naprej) (Cook, 2010).  
 
 
Slika 7 prikazuje pravilno izveden test 'izpadni korak'. Palica se stika s telesom v treh točkah, 
pogled je med testom usmerjen naprej, trup je vzravnan.  
 
Gibljivost rame ugotavljamo s testom 'zaročenje'. Test poda informacijo usklajenosti 
delovanja lopatice ter prsnega dela hrbtenice. Čeprav tovrstnega gibanja pri vsakodnevnih 
nalogah oziroma športih ni veliko, je test pokazatelj aktivnega doseganja skrajne lege 
posameznega segmenta. V eni rami prihaja do iztega, notranje rotacije ter primika, v drugi do 
upogiba, zunanje rotacije ter odmika (Cook, 2010).  
Pravilno izveden test pomeni izteg, notranjo rotacijo ter primik v eni rami in upogib, zunanjo 
rotacijo in odmik v drugi rami. Pri tem morata biti vratni ter prsni del hrbtenice sproščena. 
Merjenec izvaja test z zaprto dlanjo (pest). Pred testom je potrebno izmeriti dolžino dlani 
merjenca, saj to kasneje uporabimo kot kriterij ocenjevanja gibljivosti. Pred izvajanjem testa je 
Slika 7. Izpadni korak (OTP, 2018). 
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potreben izločitveni test. Ta poteka tako, da merjenec položi dlan na nasprotno ramo in izvede 
dvig komolca do višine ramen. Če ob tem občuti nelagodje ali bolečine, testa 'zaročenje' ne 
izvaja (Cook, 2010).  
 
Slika 8 prikazuje končni položaj pesti pri testu zaročenja.  
 
Slika 9 prikazuje izvedbo izločitvenega testa pred izvajanjem 'zaročenja'. Pri gibanju v 
izločitvenem testu ne sme prihajati do bolečin ali neugodja.  
 
Pri testu 'dvig iztegnjene noge' opazujemo zmožnost aktivnega doseganja upogiba v kolku in 
ohranjanja stabilnosti v trupu ter kolku obenem. Med izvedbo giba mora nasprotna noga 
iztegnjena ostati na podlagi. Test poda informacijo o gibljivosti iztegovalk gležnja, kolka ter 
upogibalk kolena (Cook, 2010).  
 
Slika 8. Zaročenje (OTP, 2018). 
 




Pravilno izveden test pomeni dvig ene iztegnjene noge iz leže na hrbtu. Med izvedbo testa ne 
sme prihajati do dodatnih gibanj z drugimi deli telesa (Cook, 2010).  
Slika 10 prikazuje izvedbo testa 'dvig iztegnjene noge'. Potreben je aktiven upogib v kolku z 
eno nogo, ki mora biti popolnoma iztegnjena. V ostalih segmentih ne sme prihajati do gibanja.  
 
'Skleca' je test za ugotavljanje moči in stabilnosti trupa pri enkratni izvedbi potiska z rokami. 
Ne gre za ugotavljanje moči v ramenskem obroču (Cook, 2010).  
 
Pravilno izveden test pomeni potisk z rokami iz leže na trebuhu v oporo ležno spredaj. Pri tem 
v trupu ne sme prihajati do dodatnih gibov, kot sta rotacija ali izteg. Pred izvedbo testa 'skleca' 
je potrebno opraviti izločitveni test. Le-ta izgleda tako, da merjenec izvede izteg trupa v opori 
ležno spredaj. Če pri tem občuti nelagodje ali bolečino v hrbtenici, testa 'skleca' ne izvaja (Cook, 
2010).  
Slika 11 prikazuje pravilno izvedbo testa 'skleca'. Med testom mora trup ostati stabilen.  
 
Slika 10. Dvig iztegnjene noge (OTP, 2018). 
 




Slika 12 prikazuje izločitveni test, ki ga opravimo, preden izvedemo test 'skleca'. Pri izvedbi ne 
sme prihajati do bolečin v hrbtenici oziroma drugih telesnih segmentih.  
 
Z 'dvigom roke in noge v opori klečno spredaj' ugotavljamo stabilnost kolka, trupa in ramen. 
Opazujemo zmožnost stabilnosti in prenosa teže v vodoravni ravnini (Cook, 2010).  
 
Pravilno izveden test pomeni hkraten izteg noge in roke na isti strani iz opore klečno spredaj. 
Iz tega položaja nato sledi dotik kolena s komolcem in vrnitev v prvotni položaj. Pri tem ne sme 
prihajati do dodatnih gibanj v trupu ali drugih delih telesa. Pred izvedbo testa je potrebno 
opraviti izločitveni test. Ta poteka tako, da se merjenec iz opore klečno usede na pete. Obenem 
ohranja dlani v prvotnem položaju (Cook, 2010).  
 
Slika 13 prikazuje pravilno izvedbo testa 'izteg roke in noge v opori klečno spredaj'. Trup med 
gibanjem ostaja stabilen, v ostalih telesnih segmentih ne prihaja do dodatnih gibov.  
Slika 12. Izločitveni test – izteg trupa (OTP, 2018). 





Slika 14 prikazuje izločitveni test, ki ga je potrebno opraviti pred izvajanjem testa 'dvig roke in 
noge v opori klečno spredaj'. Če pri izvedenem gibanju oziroma končnem položaju pride do 
bolečin, prvotnega testa ne izvajamo.  
 
 
2.2.2 TESTNA BATERIJA ZA UGOTAVLJANJE Z ZDRAVJEM POVEZANE 
TELESNE PRIPRAVLJENOSTI ODRASLIH UKK 
 
Za ugotavljanje gibljivosti hrbtenice in ramenskega obroča smo uporabili dva testa testne 
baterije UKK1, namenjene ugotavljanju z zdravjem povezane telesne pripravljenosti odraslih, 
starih med 18 in 69 let (ALPHA-FIT Test Battery for Adults Aged 18-69). Za ugotavljanje 
gibljivosti hrbtenice smo uporabili test 'nagib trupa v stran' ter 'test za ugotavljanje gibljivosti 
vratu in ramenskega obroča'.  
 
'Nagib trupa v stran' je test, namenjen ugotavljanju gibljivosti hrbtenice v prsno-ledvenem 
predelu in gibljivosti kolka.  
 
Za izvedbo meritve smo potrebovali meter (uporabljen je bil šiviljski meter). 
 
Pravilno izveden test pomeni prehod iz začetnega položaja (stoja ob steni s tremi stičnimi 
točkami: glava, zgornji del trupa, predel križnice) z drsenjem ob steni v maksimalni odklon 
trupa. Dlan drsi po stegnu na tisti strani, v katero poteka tudi nagib trupa (Suni idr., 2009).  
 
'Test za ugotavljanje gibljivosti vratu in ramenskega obroča' je namenjen ugotavljanju 
večjih omejitev pri upogibu ramen (Suni idr., 2009).  
                                                     
1 Kratica UKK (UKK Instituutti) označuje Finski raziskovalni inštitut, kjer so izdali omenjeno testno baterijo. 




Pravilno izveden test pomeni upogib v ramenih ob hkratnem stiku telesa s steno v treh točkah 
(glava, zgornji del trupa, predel križnice). Stopala so med testom oddaljena od stene za dolžino 
enega stopala in pol (Suni idr., 2009). 
 
Slika 15 prikazuje izvedbo 'testa za ugotavljanje gibljivosti vratu in ramenskega obroča'. Skozi 
celoten gib testa je potreben stik s steno v treh točkah. Prav tako je potrebno, da ima merjenec 
ledveni del hrbtenice ves čas čim bolj približan steni (tisti, ki meri, mu lahko pomaga tako, da 




2.2.3 ROTACIJSKA GIBLJIVOST HRBTENICE 
 
Za ugotavljanje rotacijske gibljivosti prsne hrbtenice smo uporabili test 'zasuk trupa sede' 
(Cook, 2010).  
V namen večje natančnosti testa smo izdelali poseben merilni pripomoček, s katerim je bilo 
možno rezultat odčitati na 5 stopinj natančno. Upoštevali smo možnost, da bi merjenci lahko 
imeli težave z gibljivostjo pri sedenju v turškem sedu. V ta namen smo na točko, kamor so se 
usedli, namestili nekoliko dvignjeno podlago (kocko). 
Slika 15. Upogib ramen (Suni idr., 2009). 
Slika 16. Merilna skala (osebni arhiv). 
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Slika 16 prikazuje merilni pripomoček, na katerem je skala za odčitavanje kotov pri zasuku 
trupa.  
 
Slika 17 prikazuje izvedbo testa 'zasuk trupa sede'.2  
 
2.2.4 BOLEČINE MIŠIČNO-SKELETNEGA SISTEMA 
Za ugotavljanje prisotnosti bolečin smo uporabili zaprti tip anketnega vprašalnika, in sicer 
prilagojeno oblika nordijskega vprašalnika za mišično-skeletne motnje (Jason idr., 2014), s 





Podatki so bili pridobljeni na enem mestu, v gostinskem podjetju Jurman v Ljubljani. Vsi 
prostovoljci so bili najprej seznanjeni z namenom raziskave in so podpisali soglasje o vključitvi 
njihovih rezultatov v namen magistrskega dela. Obveščeni so bili o tem, da njihova imena ne 
bodo javno vidna, in da so rezultati meritev namenjeni izključno statistični analizi. Meritve so 
potekale izven njihovega delovnega časa, in sicer preden so začeli z delom. Najprej so izpolnili 
zaprti tip anketnega vprašalnika v povezavi z bolečinami mišično-skeletnega sistema. S tem 
smo poleg nekaterih izločitvenih testov pridobili informacije o tem, katerim gibalnim testom se 
je priporočljivo izogniti. Naenkrat sta bila izmerjena največ dva. S tem smo zagotovili večjo 
kakovost meritev in boljšo osredotočenost prisotnih. Podatke je zbiral samo en ocenjevalec. Pri 
gibalnih testih sta bila najprej potrebna opis in prikaz, nato je sledilo ocenjevanje. Pri testni 
bateriji FMS so se rezultati vnašali v poseben, za to namenjen obrazec (v prilogi). Pri tej testni 
bateriji je poudarek na ocenjevanju (rangirane ocene med 0 in 3). Ocena 0 je pomenila, da 
                                                     
2 Slika ne prikazuje dejanske meritve, katere rezultat bi upoštevali v statistični analizi 
magistrskega dela. Gre le za prikaz testa. 
 
 




posameznik ni opravil izločitvenega testa, oziroma je bila pri testu prisotna bolečina. Ocena 1 
je pomenila izvedbo z veliko kompenzacijskimi gibi oziroma situacijo, kjer se merjenec ni bil 
zmožen postaviti v začetni položaj. Ocena 2 je pomenila izvedbo z manjšimi dodatnimi gibanji. 
Z oceno 3 je bila ocenjena popolnoma pravilna izvedba brez kompenzacijskih gibov.  
Pri ocenjevanju testa za gibljivost hrbtenice ('nagib trupa v stran') smo najprej izmerili razdaljo 
med najdaljšim prstom na roki (običajno sredinec) in tlemi. Po nagibu merjenca v stran smo 
ponovno izmerili razdaljo med prstom in tlemi. Postopek smo ponovili tudi na drugi strani. 
Vsak je imel na voljo en poskus. Rezultat je pomenil razlika med prvo in drugo izmerjeno 
razdaljo. Rezultat smo zaokrožili na 0,1 centimetra natančno.  
Pri merjenju 'zasuka s trupom sede' je imel vsak merjenec na voljo 3 poskuse na vsako stran. 
Povprečna vrednost vseh treh poskusov, zaokrožena na 5 stopinj natančno, je obveljala kot 
rezultat. Odčitavanje rezultatov je potekalo tako, kot je razvidno na Sliki 18. 
 
 
2.4 METODE ZBIRANJA PODATKOV  
 
Vse podatke smo zbrali, uredili in statistično obdelali v programu IBM SPSS 21 (SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, ZDA). Podatki so prikazani v tabelah (frekvenčnih in kontingenčnih). Opisne 
spremenljivke so predstavljene kot cela števila z/brez deležev odgovorov, na drugi strani so 
številske spremenljivke predstavljene v merah opisne statistike (povprečje, standardni odklon, 
največja in najmanjša vrednost). Vsem številskim spremenljivkam smo preverili normalnost 
porazdelitve (Shapiro-Wilkov test in histogram) in homogenost varianc (Levenov test). Za 
ugotavljanje razlik med rezultati bilateralnih testov FMS glede na nosilno roko (leva ali desna) 
smo uporabili t-test za neodvisne vzorce. V primeru kršenih predpostavk smo namesto t-testa 
za neodvisne vzorce uporabili njegovo alternativno obliko (Mann-Whitneyev test). Slednjega 
smo tudi uporabili pri vseh ordinalnih številskih spremenljivkah (ocene testne baterije FMS). 
Za ugotavljanje razlik med rezultati bilateralnih testov FMS smo uporabili t-test za odvisne 
vzorce. Tudi tu smo v primeru kršitve ene izmed zgornjih predpostavk ali v primeru ordinalnih 
številskih spremenljivk uporabili alternativno obliko (Wilcoxon-ov test). Za ugotavljanje 
povezanosti med gibalno učinkovitostjo ter bolečinami smo uporabili Somersov D koeficient 
korelacije. Vse obdelave so bile izvedene pri stopnji tveganja 5 %.  
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3 REZULTATI  
 
V nadaljevanju so prikazani rezultati gibalnih testov, rezultati vprašalnika o pojavljanju 
bolečin ter povezanosti posameznih testov FMS z bolečinami. 
 
 













zaradi težav v 
zadnjih 12 mesecih 
ne da ne da 
vrat 








% 0,0 % 
rame 






% 89,5 % 10,5 % 
zgornji del 
 hrbta 






% 89,5 % 10,5 % 
komolci 






% 94,7 % 5,3 % 
zapestja/dlani 






% 94,7 % 5,3 % 
spodnji del  
hrbta 






% 84,2 % 15,8 % 
kolk 








% 0,0 % 
kolena 






% 89,5 % 10,5 % 
gleženj/stopalo 






% 94,7 % 5,3 % 
 
Tabela 2 prikazuje vrednosti, ki se nanašajo na prisotnost bolečin v zadnjih 12 mesecih ter 
morebitne obiske zdravnika zaradi le-teh. Največ, skoraj polovica merjencev, je bolečine 
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občutilo v predelu spodnjega (47,4 %) in zgornjega dela hrbta (42,1 %) ter kolen (42,1 %). 
Nekoliko manj (36,8 %) jih je občutilo bolečine v predelu gležnjev oziroma stopal. Bolečine v 
predelu vratu in ramen jih je občutilo 31,6 %. V predelu komolcev in zapestij oziroma dlani jih 
je bolečine občutilo 26,3 %. Najmanj bolečin se je pojavljalo v predelu kolka (10,5 % 
vključenih).  
 
Zaradi bolečin v spodnjem delu hrbta je zdravnika obiskalo 15,8 % vključenih, kar je najvišja 
vrednost. Razlog za obisk zdravnika pri 10,5 % merjencev so bile bolečine v kolenih, ramenih 
in zgornjem delu hrbta. Bolečine v gležnjih oziroma stopalih, zapestjih oziroma dlaneh in 








 v zadnjih 7 dneh 
opustitev hobijev, 
dela, hišnih opravil 
zaradi bolečine v 
zadnjih 12 mesecih 
ne da ne da 
vrat 
N 15 4 18 1 
 
% 78,9 % 21,1 % 94,7 % 5,3 % 
rame 
N 14 5 15 4 
 
% 73,7 % 26,3 % 78,9 % 21,1 % 
zgornji del 
 hrbta 
N 16 3 17 2 
 
% 84,2 % 15,8 % 89,5 % 10,5 % 
komolci 
N 18 1 17 2 
 
% 94,7 % 5,3 % 89,5 % 10,5 % 
zapestja/dlani 
N 16 3 16 3 
 
% 84,2 % 15,8 % 84,2 % 15,8 % 
spodnji del  
hrbta 
N 16 3 17 2 
 
% 84,2 % 15,8 % 89,5 % 10,5 % 
kolk 
N 17 2 18 1 
 
% 89,5 % 10,5 % 94,7 % 5,3 % 
kolena 
N 16 3 16 3 
 
% 84,2 % 15,8 % 84,2 % 15,8 % 
gleženj/stopalo 
N 17 2 16 3 
 
% 89,5 % 10,5 % 84,2 % 15,8 % 
 
Tabela 3 prikazuje vrednosti, ki se nanašajo na prisotnost bolečin v zadnjih 7 dneh, ter podatke 
o tem, koliko merjencev je moralo zaradi bolečin opustiti hobije, hišna opravila oziroma so bili 
zaradi bolečin odsotni z dela v zadnjih 12 mesecih. Največ (26,3 %) jih je v zadnjih 7 dneh 
občutilo bolečine v ramenih. Nekoliko manj, 21,2 %, jih je imelo bolečine v predelu vratu. 15,8 
% jih je poročalo o bolečinah v zgornjem delu hrbta, zapestjih oziroma dlaneh, spodnjem delu 
hrbta in kolenih. V gležnjih oziroma stopalih ter kolku je bolečino občutilo 10,5 % merjencev. 
Najmanj, 5,3 % jih je v zadnjih 7 dneh imelo bolečine v komolcih.  
 
Zaradi bolečin v ramenih je moralo 21,1 % merjencev (kar je najvišja vrednost) izostati od dela 
oziroma hobijev. Bolečine v gležnjih oziroma stopalih, kolenih ter zapestjih oziroma dlaneh so 
preprečile delo oziroma izvajanje hobijev 15,8 % merjencem. 10,5 % jih je opustilo delo ter 
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hobije zaradi bolečin v zgornjem delu hrbta, komolcih ter spodnjem delu hrbta. Najmanj, 5,1 
%, jih je imelo težave s kolkom in so zaradi tega opuščali delo, hobije ter hišna opravila.  
 
 
3.2 TESTNA BATERIJA FMS 
 
Tabela 4 
Prikaz rezultatov obojestranskih testov FMS 
  M N SD ST. N. M t p 
Prestopanje ovire 
leva 1,58 19 0,69 0,16 
–2,00 0,046 
desna 1,79 19 0,63 0,14 
Izpadni korak 
leva 2,16 19 0,83 0,19 
–0,33 0,739 
desna 2,11 19 0,88 0,20 
Gibljvost rame 
leva 2,58 19 0,61 0,14 
–0,82 0,414 
desna 2,47 19 0,70 0,16 
Dvig iztegnjene noge 
leva 2,58 19 0,51 0,12 
–0,45 0,655 
desna 2,63 19 0,60 0,14 
Rotacijska stabilizacija 
leva 1,47 19 0,70 0,16 
–0,82 0,414 
desna 1,58 19 0,61 0,14 
Legenda. M – povprečje; SD – standardni odklon; ST.N.M. – standardna napaka ocene 
povprečja; t – testna statistika; p – statistična značilnost 
 
Tabela 4 prikazuje rezultate bilateralnih gibalnih testov testne baterije FMS. Do statistično 
značilnih razlik med stranema prihaja pri testu ‘prestopanje ovire’, kjer vrednost p znaša 0,046. 
Boljše rezultate so merjenci dosegali pri izvedbah testa z desno nogo. V ostalih testih nismo 
ugotovili statistično značilnih razlik med stranema.  
 
Tabela 5 
Prikaz rezultatov FMS 
  M N SD 
GP 1,95 19 0,62 
Skleca 2,05 19 0,85 
FMS skupno 13,79 19 1,99 
Legenda. M – povprečje; SD – standardni odklon; GP – globok počep 
 












Rezultati obojestranskih testov glede na nosilno roko  
nošnja pladnja  M N SD ST.N. M t p 
leva 
PO leva 1,38 13 0,51 0,14 
–1,897 0,082 
PO desna 1,62 13 0,51 0,14 
IK leva 2,23 13 0,73 0,20 
0,000 1,000 
IK_desna 2,23 13 0,83 0,23 
GR leva 2,69 13 0,48 0,13 
1,000 0,337 
GR desna 2,54 13 0,66 0,18 
DIN leva 2,62 13 0,51 0,14 
–1,000 0,337 
DIN desna 2,77 13 0,44 0,12 
RS leva 1,62 13 0,77 0,21 
0,000 1,000 
RS desna 1,62 13 0,65 0,18 
Nagib vstr desna 19,67 12 3,80 1,10 
0,748 0,470 
Nagib v stran leva 18,58 12 6,42 1,85 
Zasuk trupa desna 67,31 13 12,85 3,56 
0,107 0,917 
Zasuk trupa leva 66,92 13 10,90 3,02 
desna 
PO leva 2,00 6 0,89 0,37 
–1,000 0,363 
PO desna 2,17 6 0,75 0,31 
IK leva 2,00 6 1,10 0,45 
1,000 0,363 
IK_desna 1,83 6 0,98 0,40 
GR leva 2,33 6 0,82 0,33 
0,000 1,000 
GR desna 2,33 6 0,82 0,33 
DIN leva 2,50 6 0,55 0,22 
1,000 0,363 
DIN desna 2,33 6 0,82 0,33 
RS leva 1,17 6 0,41 0,17 
–1,581 0,175 
RS desna 1,50 6 0,55 0,22 
Nagib v stran 
desna 20,33 6 3,27 1,33 –1,085 0,328 
Nagib v stran leva 21,00 6 3,85 1,57 
Zasuk trupa desna 70,83 6 8,61 3,52 
0,500 0,638 
Zasuk trupa leva 67,50 6 14,05 5,74 
Legenda. M – povprečje; SD – standardni odklon; ST.N.M. – standardna napaka ocene povprečja; t – 
testna statistika; p – statistična značilnost; PO – prestopanje ovire; IK – izpadni korak; GR – gibljivost 
rame; DIN – dvig iztegnjene noge; RS – rotacijska stabilizacija 
 
Tabela 6 prikazuje rezultate obojestranskih gibalnih testov FMS, razdeljene glede na to, ali 
merjenci med opravljanjem poklica nosijo večino bremen v desni ali levi roki. 
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3.4 TESTNA BATERIJA ZA UGOTAVLJANJE Z ZDRAVJEM POVEZANE 
TELESNE PRIPRAVLJENOSTI UKK 
 
Tabela 7 








Tabela 7 prikazuje statistično analizo rezultatov testa 'nagib trupa v stran'. Pri testu ne prihaja 
do statistično značilnih razlik med stranema.  
 
Tabela 8 







Tabela 8 prikazuje statistično analizo rezultatov testa za ugotavljanje gibljivosti ramenskega 
obroča in vratu.  
 
 
3.5 ROTACIJSKA GIBLJIVOST HRBTENICE 
 
Tabela 9 
Prikaz rezultatov testa 'zasuk trupa' 
  M N SD ST.N.M. t p 
Zasuk trupa 
leva 67,11 19 11,58 2,66 
–0,29 0,775 
desna 68,42 19 11,55 2,65 
Legenda. M – povprečje; SD – standardni odklon; ST.N.M. – standardna napaka ocene 
povprečja; t – testna statistika; p – statistična značilnost 
 
Tabela 9 prikazuje statistično analizo rezultatov testa ‘zasuk trupa sede’. Med stranema ne 
prihaja do statistično značilnih razlik.  
  M D SD ST.N.M  t p 
Nagib trupa v stran 
leva 19,89 18 3,55 0,84 
–0,33 0,742 
desna 19,39 18 5,69 1,34 
Legenda. M – povprečje; SD – standardni odklon; ST.N.M. – standardna napaka ocene 
povprečja; t – testna statistika; p – statistična značilnost 
 
 M N SD 
Upogib ramen 5,68 19 3,15 
Legenda. M – povprečje; N – število; SD – standardni 
odklon 
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3.6 POVEZANOST MED GIBALNO UČINKOVITOSTJO IN BOLEČINAMI 
 
Tabela 10 














0,052 0,052 –0,25 –0,115 0,208 –0,086 0,021 –0,104 0,219 
p 0,788 0,788 0,19 0,465 0,173 0,693 0,711 0,67 0,286 
Legenda. Som. D – korelacijski koeficient; p – statistična značilnost korelacije; GP – globok počep 
 
Tabela 10 prikazuje povezanost rezultatov gibalnega testa 'globok počep' z bolečinami v telesu 
glede na posamezno anatomsko mestu v zadnjih 12 mesecih. Ugotovili nismo nobene statistično 
značilne povezanosti.  
 
Tabela 11 














0,144 –0,106 –0,115 0,058 –0,269 0,288 –0,17 0,212 0,048 




0,33 0,03 0,11 0,03 –0,14 0,32 0,08 0,28 –0,06 
p 0,091 0,885 0,59 0,85 0,41 0,104 0,26 0,141 0,753 
Legenda. Som. D – korelacijski koeficient; p – statistična značilnost korelacije; L/D – leva, desna stran; PO – 
prestopanje ovire 
 
Tabela 11 prikazuje povezanost rezultatov gibalnega testa 'prestopanje ovire' z bolečinami v 
telesu glede na posamezno anatomsko mesto v zadnjih 12 mesecih. Ugotovili nismo nobene 
statistično značilne povezanosti.  
 
Tabela 12 
















-0,195 –0,034 0,136 0,11 0,085 –0,03 0,203 –0,008 




–0,27 –0,161 –0,178 –0,068 -0,051 0,195 –0,13 0,415 0,119 
p 0,095 0,375 0,352 0,655 0,768 0,299 0,215 0,005 0,496 




Tabela 12 prikazuje povezanost rezultatov gibalnega testa 'izpadni korak' z bolečinami v telesu 
glede na posamezno anatomsko mesto v zadnjih 12 mesecih. Razvidna je pozitivna statistično 
značilna povezanost med gibalnim testom in bolečinami v kolenih.  
 
Tabela 13 














0,189 –0,211 0,144 –0,211 0,189 –0,178 –0,12 0,022 0,144 




–0,11 –0,11 0,05 0,06 0,06 –0,12 –0,09 –0,04 –0,03 
p 0,584 0,584 0,811 0,725 0,725 0,573 0,603 0,847 0,884 
Legenda. Som. D – korelacijski koeficient; p – statistična značilnost korelacije; L/D – leva, desna stran; GR – 
gibljivost rame 
Tabela 13 prikazuje povezanost rezultatov gibalnega testa ‘gibljivost rame’ z bolečinami v 
telesu glede na posamezno anatomsko mesto v zadnjih 12 mesecih. Ugotovili nismo nobene 


















–0,53 –0,102 –0,136 0,239 0,239 0,17 –0,25 0,08 –0,227 




–0,51 –0,289 –0,361 0,145 0,145 –0,217 –0,29 –0,072 –0,145 
p 0,024 0,216 0,11 0,43 0,43 0,357 0,108 0,755 0,527 
Legenda. Som. D – korelacijski koeficient; p – statistična značilnost korelacije; L/D – leva, desna stran; DIN – 
dvig iztegnjene noge 
Tabela 14 prikazuje povezanost rezultatov gibalnega testa ‘dvig iztegnjene noge’ z bolečinami 
glede na posamezno anatomsko mesto v zadnjih 12 mesecih. Razvidna je statistično značilna 
negativna povezanost med gibalnim testom in bolečinami v vratu, saj so tisti z več bolečinami 
























–0,142 0,058 –0,242 –0,342 –0,15 –0,12 –0,35* –0,133 
p 0,138 0,383 0,75 0,079 0,012 0,422 0,245 0,048 0,523 
Legenda. Som. D – korelacijski koeficient; p – statistična značilnost korelacije 
Tabela 15 prikazuje povezanost rezultatov gibalnega testa 'skleca' z bolečinami glede na 
posamezno anatomsko mesto v zadnjih 12 mesecih. Razvidna je statistično značilna negativna 
povezanost med gibalnim testom in bolečinami v zapestjih oziroma dlaneh ter pozitivna 
povezanost med testom in bolečinami v kolenih. Kaže se tudi tendenca k povezanosti testa z 
bolečinami v predelu komolca.  
 
Tabela 16 
















–0,45 –0,085 –0,372 –0,372 0,383 –0,15 0,202 –0,16 




–0,42 –0,606 –0,162 –0,141 –0,141 0,101 –0,2 –0,162 –0,343 
p 0,012 0,0000 0,471 0,429 0,429 0,637 0,109 0,471 0,063 
Legenda. Som. D – korelacijski koeficient; p – statistična značilnost korelacije; L/D – leva, desna stran; RS – 
rotacijska stabilizacija 
Tabela 16 prikazuje povezanost rezultatov gibalnega testa ‘rotacijske stabilizacije’ z bolečinami 
glede na posamezno anatomsko mesto v zadnjih 12 mesecih. Razvidna je statistično značilna 
povezanost gibalnega testa z bolečinami v ramenih, vratu, komolcih ter zapestjih oziroma 
dlaneh. Kaže se tudi tendenca po povezanosti testa z bolečinami v spodnjem delu hrbta.  
 
Tabela 17 


















–0,191 –0,125 –0,046 –0,072 0,132 –0,1 0,112 –0,039 
p 0,243 0,133 0,435 0,711 0,531 0,419 0,364 0,455 0,797 
Legenda. Som. D – korelacijski koeficient; p – statistična značilnost korelacije; FMS skupno – seštevek vseh 
testov FMS 
Tabela 17 prikazuje povezanost povprečne skupne vrednosti FMS vseh merjencev s 
pojavljanjem bolečin. Ugotovili nismo nobene statistično značilne povezanosti.  
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4 RAZPRAVA  
 
V raziskavi smo ugotovili nekatere značilnosti pojavljanja bolečin pri našem vzorcu merjencev, 
ki so zaposleni v strežbi. Ugotovili smo tudi oceno gibalne učinkovitosti, ki jo zaposleni 
dosegajo, ter pridobili podatke o gibljivosti hrbtenice. V raziskavo je bilo prostovoljno 
vključenih 19 odraslih moških, starih 40,42 let ± 8,96 let. Preden so začeli z izvajanjem testov 
so izpolnili vprašalnik, povezan z bolečinami mišično-skeletnega sistema. Predpostavljali smo, 
da se nihče izmed vključenih ne ukvarja z vadbo za preprečevanje bolečin. Kontrolne skupine 
v raziskavo nismo vključili. Vsi prostovoljci so bili izmerjeni enkrat.  
 
Na začetku razprave je potrebno omeniti nekatere omejitvene dejavnike, ki so morebiti vplivali 
na končne sklepe raziskave. Kot prvi je ta, da je bil vzorec vključenih v raziskavo majhen. Pri 
tako majhnem vzorcu je lahko vsak posamezni rezultat odločilno vplival na to, ali smo neko 
hipotezo potrdili oziroma ovrgli. Specifičnost raziskave je tudi v tem, da so bili vsi vključeni 
moškega spola, kar pomeni, da na podlagi rezultatov ne moremo sklepati na stanje pri drugem 
spolu. Drugi omejitveni dejavnik je bila resnost oziroma zavzetost merjencev za izvajanje 
testov. Nekateri so bili med meritvami bolj poslušljivi kot drugi, ki so meritve opravili zgolj 
zaradi moralne dolžnosti.  
 
 
4.1 POJAVNOST BOLEČIN  
 
Glede na rezultate vprašalnika smo ugotovili, da obstaja pojavnost bolečin pri zaposlenih. 
Največji delež bolečin v zadnjih 12 mesecih se je pojavljal v spodnjem delu hrbta (ledveno-
križnični predel). Tovrstne bolečine je občutila skoraj polovica merjencev (47,4 %). Ta odstotek 
je tudi zelo blizu odstotku ugotovljenih bolečin pri Slovencih v letu 2008 (Kofol Bric T., 2012), 
ki je znašal 49,7 % v populaciji moških. Kersting idr. (2007) in Chyuan idr. (2004) so ugotovili 
podobno in navajajo, da zaposleni v strežbi pogosto čutijo bolečine v spodnjem delu hrbta. 
Slednji v raziskavi navaja, da naj bi 53 % udeleženih poročalo o bolečin spodnjega dela hrbta. 
Ugotavljamo, da do takšnih bolečin lahko prihaja zaradi številnih dejavnikov, ki jih omenja tudi 
Polajnar s sodelavci (2003). Mednje prišteva številne predklone, zasuke in prisilno držo med 
delovnim časom. Pri ugotovitvah so Kersting idr. (2007) navedli, da se delavci redkeje odločajo 
za izostanek od dela zaradi tovrstnih obolenj. S tem se lahko strinjamo, saj je le 10,5 % naših 
merjencev na vprašanje o odsotnosti z dela zaradi bolečin v spodnjem delu hrbta odgovorilo 
pritrdilno. To lahko pojasnjujemo tudi s podatkom, da v zadnjih 7 dneh niso občutili bolečin v 
spodnjem delu hrbta. Takšnih, ki so poročali o tej bolečini, je bilo 15,8 %, kar lahko pomeni, 
da so tovrstne bolečine akutnejše in ne toliko kronične narave. Način dela, ki ga opravljajo 
zaposleni v podjetju, kjer smo izvedli raziskavo, je tak, da so zaposleni dva dni dela prosti in 
nato dva dni opravljajo celodnevno (12-urno) delovno izmeno. Sklepamo, da si s takšnim 
načinom dela lahko opomorejo od delovnih obremenitev, bolečine pa ne prehajajo v kronična 
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obolenja. Ker takšnega delovnega režima nima vsako gostinsko podjetje, morda lahko to 
uvrstimo med omejitvene dejavnike raziskave.  
 
Takih, ki so občutili bolečine v zgornjem delu hrbta v zadnjih 12 mesecih, je bilo 42,1 %, vendar 
jih je bolečino v zadnjih 7 dneh občutilo le 15,8 %. Hobije, delo ali vsakodnevna opravila jih 
je zaradi tovrstnih bolečin izpustilo 10,5 %. Chyuan idr. (2004) so ugotovili, da so imeli 
anketiranci pri bolečinah v zgornjem delu hrbta najvišjo stopnjo bolečine. Sklepamo, da so 
tovrstne bolečine lahko prisotne zaradi nošenja bremen pred telesom ter predklonov skupaj z 
bremenom (odlaganje krožnikov z jedmi na mize gostov). Številni stresni dejavniki, ki jih 
opisuje Šuligoj (2006), lahko pripomorejo k slabši telesni drži, kar kasneje lahko vodi v 
bolečine. Bilban (2006) opisuje gradbeništvo, proizvodnjo kovinskih izdelkov ter strojev in 
naprav, proizvodnjo hrane in pijač, delo v javni upravi in obrambi kot delovna mesta, ki najbolj 
pogosto privedejo posameznike do bolečin v hrbtenici in velike odsotnosti z dela. Sklepamo, 
da gre pri teh delovnih mestih za večje obremenitve in drugačno razporeditev delovnih ur, kar 
vodi do višje odsotnosti z dela kot pri delu v strežbi.  
 
Ugotavljamo, da je težko natančno reči, ali je sedeč način dela bolj škodljiv od stoječega 
oziroma obratno. Šarabon s sodelavci (2014) ugotavlja, da je prisotnost resnih obolenj 
hrbteničnih struktur bolj pogosto prisotna pri delavcih, ki več časa presedijo, kot pri tistih, ki 
lahko med delavnikom občasno vstanejo in nimajo omejenega gibanja. Avtor trdi, da je morda 
število ur neprekinjenega sedenja tisto, ki lahko bolj odločilno vpliva na razvoj obolenj. Nadalje 
ugotavlja, da večina študij primerja težka fizična dela s sedečimi poklici; pri prvih je prevalenca 
bolečin v hrbtenici večja.  
 
Odstotek tistih, ki so v raziskavi poročali o bolečini v kolenih, je enak tistemu, ki so poročali o 
bolečinah v zgornjem delu hrbta, ter je znašal 42,1 %. Kersting idr. (2007) ugotavljajo podobno 
in dodajajo, da lahko pri zaposlenih v strežbi tovrstne bolečine preidejo tudi v kronična 
obolenja. Poudarjajo pomen obutve, ki lahko na obolenja vpliva pozitivno ali negativno. 
Medtem Chyuan idr. (2004) ne navajajo ugotovljenih bolečin v kolenih. Domnevamo, da do 
tovrstnih bolečin prihaja zaradi dlje časa trajajočega stanja. Slabi gibalni vzorci prav tako lahko 
vplivajo na slabšo ekonomičnost gibanja in posledično občutke bolečin v sklepu. V naši 
raziskavi je bilo takšnih, ki so o bolečini poročali v zadnjih 7 dneh, 15,8 %. Enako število jih 
je navedlo odsotnost od dela, hobijev ali vsakodnevnih opravil zaradi teh bolečin v zadnjih 12 
mesecih,. Odstotek kroničnih bolečin v kolenih in posledično obiska zdravnika je nizek. 
Takšnih je bilo 10,5 %. Domnevamo, da do dlje časa trajajočih obolenj v kolenih ne prihaja 
tudi zaradi načina dela, ki ga imajo zaposleni. Kot je že bilo napisano, le-ta vključuje dva 
delovna dneva, ki jima sledita dva dneva, ko dela ne opravljajo.  
V zadnjih 12 mesecih je 26, 8 % zaposlenih občutilo bolečine v gležnjih oziroma stopalih. V 
glavnem ni šlo za kronične bolečine, saj o prisotnosti bolečin v zadnjih 7 dneh večinoma niso 
poročali (takšnih je bilo 10,5 %). Zdravnika zaradi gležnjev oziroma stopal niso obiskovali 
oziroma je bilo takšnih 5,3 %. Hobije, vsakodnevna opravila in delo v zadnjih 12 mesecih jih 
je zaradi bolečin v gležnjih oziroma stopalih opuščalo 15,8 %. Polajnar (2003) s sodelavci 
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ugotavlja, da je vzrok za bolečine v gležnjih oziroma stopalih lahko prav toga stoja, ki otežuje 
oskrbo tega segmenta s kisikom, kar lahko privede do hipoksije oziroma prenizke stopnje 
oskrbe s kisikom. Čeprav do omenjene stoje pri tem poklicu prihaja le v manjših časovnih 
segmentih, vseeno zaposleni delo stoje opravljajo dolgotrajno, celo do 12 ur skupaj. O 
ugotovljeni bolečini v predelu gležnjev in stopal poročata tudi Kokane in Tiwari (2011). 
Navajata, da je bilo takšnih v raziskavi 14,2 % vprašanih. Kersting idr. (2007) so navedli, da 
naj bi bile tovrstne bolečine vzrok za odsotnost z dela pri 70 % zaposlenih, lahko pa prihaja v 
tem segmentu tudi do kroničnih obolenj. Poudarjajo, da je pomembna kakovostna obutev in 
manj zahtevna podlaga za delo (saj bi lahko na primer drseča podlaga še poslabšala stanje).  
 
Bolečine v vratu in ramenih je v zadnjih 12 mesecih občutil enak delež izmerjenih in znaša 31,6 
%. Ta odstotek je nekoliko višji od slovenskega povprečja iz leta 2008 (Kofol Bric T., 2012), 
ki znaša 29,2 % v populaciji moških. Zdravnika ni zaradi bolečin v predelu vratu obiskal nihče, 
jih je pa 10,5 % potrebovalo zdravniško pomoč zaradi težav v ramenih. V zadnjih 7 dneh je 
21,1 % čutilo bolečine v vratu in 26,3 % v ramenih. Slednji podatek pomeni najvišjo vrednost 
občutenih bolečin zadnjih 7 dni glede na celo telo. Zaradi težav v ramenih jih je hobije, delo ali 
vsakodnevna opravila opustilo 21,1 %, kar prav tako predstavlja najvišjo vrednost med vsemi 
v tej kategoriji. 5,3 % jih je opustilo hobije itd. zaradi težav z vratom. Velja izpostaviti najvišji 
vrednosti izostanka od aktivnosti ter visok odstotek bolečin prisoten v zadnjih 7 dneh. Pri tem 
lahko sumimo, da gre pri nekaterih posameznikih za kronično pojavnost obolenja. Chyuan idr. 
(2004) so med 758 anketiranimi ugotovili 58 % prisotnost bolečin v ramenih ter nekoliko nižjo 
(54 %) prisotnost bolečin v predelu vratu. Prevalenca tovrstnih bolečin je velika in domnevamo, 
da je razlog za to prenašanje bremen. Kersting idr. (2007) so ugotovili, da so v povprečju 
bremena, ki jih prenašajo zaposleni v strežbi, težka od 6 do 8 kilogramov, lahko pa tudi več. 
Potrebno je poudariti, da gre običajno za nošenje teh bremen v eni roki. To lahko vodi tudi v 
sindrom preobremenjenosti.  
 
Težave s komolci in zapestji ter dlanmi je imelo v zadnjih 12 mesecih enako število vprašanih 
in znaša 26,3 %. Enako število pa jih je zaradi težav obiskalo zdravnika ter znaša 5,3 %. 
Prisotnost bolečin zadnjih 7 dni je imelo več vprašanih v zapestjih oziroma dlaneh (15,8 %) kot 
v komolcih (5,3 %). Stopnja opuščanja aktivnosti je pri obeh segmentih podobna. Zaradi 
zapestij in dlani znaša ta odstotek 15,8 %, 10,5 % jih je opuščalo aktivnosti zaradi komolcev. 
Domnevamo, da je do teh bolečin prišlo zaradi nenaravne prisilne drže med delom, ki se 
pojavlja med nošenjem pladnja oziroma krožnikov. Kokane in Tiwari sta v raziskavi v eni 
izmed restavracij s hitro prehrano v Indiji ugotovila podobno, tam je o bolečinah v različnih 
udih poročali 14,2 % anketiranih.  
 
Do veliko težav v predelu kolka oziroma medenice med anketiranimi ni prihajalo, zato tega 




Na podlagi pridobljenih podatkov v povezavi z bolečinami lahko trdimo, da je bil prvi cilj 
magistrskega dela izpolnjen (ugotoviti, ali pri zaposlenih v strežbi prihaja do bolečin v različnih 
delih telesa).  
 
Lahko trdimo, da sta tako prva kot druga hipoteza (H1: Vsaj polovica zaposlenih v strežbi je 
občutila bolečine v ledvenem in/ali prsnem delu hrbtenice v zadnjih 12 mesecih; H2: Vsaj 
polovica zaposlenih v strežbi je občutila bolečine v spodnjih okončinah (gležnji in kolena v 
zadnjih 12 mesecih)) ovrženi, saj smo na obe zastavljeni vprašanji odgovorili nikalno. Prav 
tako lahko ovržemo tretjo hipotezo (H3: Vsaj polovica zaposlenih v strežbi je občutila bolečine 
ali napetosti v ramenih in/ali vratu v zadnjih 12 mesecih).  
 
 
4.2 GIBALNA UČINKOVITOST  
 
Najboljše ocene smo pridobili pri gibalnem testu 'dvig iztegnjene noge' (desna 2,63 in leva 
2,58). Ta podatek nakazuje na dobro oziroma sprejemljivo raztegljivost upogibalk kolena ter 
iztegovalk kolka. Sklepamo, da imajo merjenci tudi zadovoljiv nivo moči ter nadzor gibanja 
upogibalk kolka, ki je potreben za izvedbo tega gibalnega testa.  
 
Pri gibalnem testu 'gibljivost rame' so merjenci dosegali dobre oziroma zadovoljive rezultate. 
Ko so test izvajali z desno roko, je povprečna ocena znašala 2,47, ter 2,58, ko so ga izvajali z 
levo. Domnevamo, da do pretirane zakrčenosti v tem predelu ne prihaja zaradi samega položaja 
telesa med delom, ki je večinoma vzravnano. Šarabon (2005) navaja, da pri sedečem načinu 
dela lahko prihaja do naprej zasukanih ramen, kar bi posledično lahko pomenilo tudi slabšo 
gibljivost v ramenskem obroču. Ker se vadeči v glavnem ne ukvarjajo z nobeno obliko vadbe, 
je tudi pomanjkanje mišične mase v predelu ramenskega obroča lahko razlog za boljšo 
gibljivost.  
 
Pri gibalnem testu 'izpadni korak' so dosegali nekoliko slabše rezultate, saj je povprečna 
vrednost za izvedbo z desno nogo znašala 2,11 ter z levo 2,16. To nakazuje na poslabšano 
stabilnost spodnjih okončin (stopalo, koleno, kolk) ter slabši nadzor trupa ob sočasnem držanju 
palice. Slednje lahko predstavlja dodaten koordinacijski izziv ter je hkrati odvisno od 
raztegljivosti velike hrbtne mišice. Domnevamo, da je lahko vzrok za poslabšano izvedbo tega 
gibalnega testa tudi v pomanjkanju telesne dejavnosti ter različnih nalog, ki vključujejo 
ravnotežje (zmožnost stabilizacije), moč ter gibljivost.  
 
Pri gibalnem testu 'skleca' je znašala povprečna vrednost 2,05. Ta podatek nakazuje na slabšo 
stabilnost in moč v trupu. Lahko sklepamo tudi na prenizko stopnjo moči v predelu ramenskega 
obroča. Zaposleni med delovnim časom ne opravijo veliko potiskanj v horizontalni smeri, kar 
je lahko posledično razlog za slabšo moč v predelu ramenskega obroča in trupa. Domnevamo, 




Rezultat gibalnega testa 'globok počep' znaša 1,95. Iz tega lahko sklepamo na poslabšano 
gibljivost v prsni hrbtenici ter poslabšano kontrolo trupa ter gibljivost spodnjih okončin, 
predvsem skočnega sklepa. Prav tako pa lahko nizka ocena kaže na slabšo moč trupa ter ramen. 
 
Pri gibalnem testu 'prestopanje ovire' so dosegali slabe rezultate, saj je povprečna ocena za 
desno nogo znašala 1,79 in za levo nogo 1,58. Pridobljene rezultate lahko pojasnjujemo s 
podobnimi vzroki kot pri izpadnem koraku. Merjenci bi lahko kakovost vzorca gibanja 
prestopanja ovire izboljšali z ustrezno vadbo, ki bi vključevala razvijanje vseh gibalnih 
sposobnosti. Domnevamo, da bi s tem lahko tudi povišali svojo delovno učinkovitost, saj sam 
gibalni test ponazarja gibanje hoje (korak) v nekoliko oteženih okoliščinah, kar je značilno tudi 
za delo natakarja.  
 
Najslabše rezultate smo izmerili pri gibalnem testu 'rotacijska stabilizacija', kjer je znašala 
povprečna ocena na levi strani (desna roka na tleh) 1,47 ter na desni strani 1,58. Razlog za 
slabše ocene je lahko že zaradi same značilnosti testa, kjer je za oceno 3 potrebno izvesti 
gibanje, ki je zelo zahtevno z vidika aktivnosti mišic trupa. Ostali razlogi za slabše rezultate so 
ponovno lahko v poslabšanem nadzoru trupa ter ramenskega obroča pri koordinacijsko dokaj 
zahtevni nalogi.  
 
Pri analizi rezultatov v bilateralnih testih FMS glede na nosilno roko nismo ugotovili statistično 
značilnih razlik. Prav tako nismo opazili razlik pri primerjavi rezultatov ostalih bilateralnih 
testov. 
 
Povprečna skupna ocena testne baterije v naši raziskavi znaša 13,79 ± 1,99 ocene. Več skupin 
znanstvenikov si je prizadevalo poiskati normativne vrednosti skupne ocene FMS testne 
baterije, ki bi veljala za nešportno populacijo odraslih oseb. Želeli pa smo tudi poiskati 
raziskave, izvedene na podobni, delovni populaciji. Schneiders, Davidsson, Hörman in Sullivan 
(2011) so si za enega izmed ciljev raziskave postavili določiti vrednosti, ki bi delovale kot 
normativi za ocene FMS. V eksperimentalno skupino so vključili zdrave ter aktivne 
posameznike. Primerjali so rezultate moških in žensk, da bi lahko za obe skupini določili 
normativne vrednosti. V raziskavo so vključili 209 posameznikov, od tega 108 ženskega in 101 
moškega spola. Pridobili so končno povprečno oceno, ki je znašala 15,7, in je nekoliko višja 
kot v našem primeru. Perry in Koehle (2013) sta prav tako ugotavljala normativne vrednosti 
rezultatov FMS na populaciji odraslih posameznikov. Pridobila sta oceno 622 merjencev. Pri 
obdelavi podatkov sta jih ločila glede na spol, ITT (indeks telesne teže) ter starost. V kategoriji 
moških, starih med 40 in 49 let, je znašala povprečna skupna ocena FMS 14,85, kar je nekoliko 
višje kot pri našem vzorcu. V primerjavi z rezultati omenjenih obsežnih raziskav merjenci v 
naši raziskavi torej ne dosegajo povprečne normativne vrednosti skupne ocene FMS. Vzrok za 
takšen rezultat je lahko pomanjkanje telesne dejavnosti, ki bi posledično pozitivno vplivala na 
boljšo kakovost gibanja oziroma gibalno učinkovitost. Prisilna drža in način dela lahko tudi 




Peate, Bates, Lunda, Francis in Bellamy (2007) so raziskavo izvedli na populaciji, ki izvaja 
pretežno stoječe delo. Vanjo so vključili 433 gasilcev, s katerimi so izvedli teste FMS. Iz 
celotnega vzorca so nato izbrali 20 merjencev in jim na seminarjih predstavili načine za 
izboljšanje gibalnih vzorcev. S strani fizioterapevtov in zdravnikov so dobili pripravljen 
program treningov. Želeli so izboljšati njihovo telesno pripravljenost in jih naučiti, kako bolj 
učinkovito in varno reagirati v kriznih situacijah. Namen intervencije je bil tudi ta, da se zboljša 
njihovo delo v službah. Ob koncu so avtorji predlagali nadaljevati s programom, ostali izsledki 
pa so pokazali, da je imela intervencijska skupina bistveno manjšo možnost poškodb in boljšo 
telesno pripravljenost ter gibalno učinkovitost. Prvotni rezultati so pri tej raziskavi pripomogli 
k oblikovanju gibalnega programa in pozitivno pripomogli k zmanjšanju z delom povezanih 
nevarnosti.  
 
S tem so avtorji dokazali, da je za izboljšanje gibalne učinkovitosti potrebna ustrezno 
usmerjena funkcionalna vadba. Domnevamo, da bi takšna vadba koristila tudi tistim, ki so bili 
vključeni v našo raziskavo. Tudi Bock, Stierli, Hinton in Orr (2014) so ugotavljali, ali je možno 
z ustrezno vadbo izboljšati kvaliteto gibanja ter zmanjšati možnost poškodb. V raziskavo so 
vključili 173 novih policistov. Rezultate testov FMS so primerjali z uspešnostjo določene 
gibalne naloge (situacijska policijska naloga). Ob koncu so zapisali, da rezultati FMS lahko 
vplivajo na izvedbo njihove delovne naloge in da nižje ocene FMS povečujejo tveganje za 
nastanek poškodb.  
 
Pridobili smo okvirno oceno o kvaliteti gibanja, saj tudi drugi avtorji (Biderman, 2015) 
navajajo, da je zanesljivost testne baterije FMS dobra. Prav tako smo merili le enkrat, kar 
pomeni, da merjenci testne baterije niso poznali. Ugotovljeno je namreč bilo (Frost, Beach, 
Callaghan in McGill, 2013), da poznavanje zahtev vpliva na oceno, kar bi se lahko pokazalo v 
primeru, da bi jih merili pred in po vadbenem programu. 
 
 
Na podlagi izsledkov zgoraj omenjenih raziskav lahko trdimo, da je četrta hipoteza (H4: 
Zaposleni v strežbi dosegajo zadovoljivo stopnjo gibalne učinkovitosti (skupna vrednost 
dosežene gibalne učinkovitosti presega vrednost 14) ovržena. Ugotovili smo, da vključeni v 




4.3 POVEZANOST BOLEČIN IN REZULTATOV TESTOV FMS 
 
V analizi rezultatov povezanosti med bolečinami in posameznimi gibalnimi testi FMS smo v 
nekaterih primerih ugotovili statistično značilno povezanost.  
 
Najbolj opazna povezanost se je pojavila med testom 'rotacijska stabilizacija' in bolečinami v 
ramenih, komolcih, dlaneh ter vratu. Test, izveden z desno roko (leva roka na tleh), je imel 
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statistično značilno povezanost z bolečinami v ramenih (p = 0,000) ter vratu (p = 0,012). 
Ugotovili smo zmerno negativno povezanost. Pri izvedbi z levo roko (desna roka na tleh) smo 
ugotovili povezanost z bolečinami v ramenih (p = 0,001). Pri istem gibalnem testu smo 
ugotovili povezanost z bolečinami v komolci in dlaneh/zapestjih (p = 0,006). Obstoječa 
povezanost je bila prav tako negativna. Doseženi rezultati pri testu 'rotacijska stabilizacija' so 
bili nizki (povprečna vrednost desna = 1,58 in leva = 1,47), kar lahko nakazuje na slab nadzor 
gibanja v ramenskem obroču ter njegovo poslabšano stabilnost. Domnevamo, da to lahko 
posledično vodi v bolečine. 
 
Statistično značilno povezanost smo ugotovili med testom 'skleca' in bolečinami v kolenih (p 
= 0,048) ter zapestjih (p = 0,012). Obe povezanosti sta bili negativni. Ta pojav lahko skušamo 
interpretirati s konceptom 'joint-by-joint approach' (prenos s sklepa na sklep) (Cook, 2010), ki 
trdi, da se lahko stabilnost oziroma mobilnost (obseg giba ali gibljivost, ki jo dosegamo z 
mišično aktivnostjo) prenaša iz enega sklepa oziroma segmenta na drugega. Kadar je v enem 
izmed segmentov zmanjšana kontrola ali pa mobilnost, se to lahko odraža v drugem segmentu 
v obliki kompenzacijskega gibanja. Pri tem velja, da naj bi imeli ljudje v stopalu ustrezno 
stabilnost, v skočnem sklepu mobilnost, v kolenskem sklepu stabilnost, v kolčnem predelu 
mobilnost, v ledvenem in spodnjem delu trupa stabilnost, v prsnem delu hrbtenice mobilnost, 
v predelu lopatice stabilnost, v ramenskem sklepu mobilnost, v spodnjem delu vratu stabilnost 
ter v zgornjem mobilnost. V našem primeru bi lahko na primer slabša stabilnost v trupu 
pomenila slabšo gibljivost v kolku in kot posledico slabšo stabilnost v kolenu, kar posledično 
lahko pomeni tudi bolečine. Domnevamo, da do povezanosti z bolečinami v zapestjih prihaja 
zaradi preobremenjenosti zapestij oziroma dlani, lahko pa tudi zaradi slabše moči v rokah ter 
ramenskem obroču.  
 
Pri testu 'dvig iztegnjene noge ' smo ugotovili statistično značilno povezanost z bolečinami v 
vratu. Povezanost testa, izvedenega z levo nogo, z bolečinami v vratu je bila zmerna in 
negativna (p = 0,006). Povezanost testa, izvedenega z desno nogo, z bolečinami v vratu je bila 
prav tako zmerna in negativna (p = 0,024). Domnevamo, da gre pri tem pojavu prav tako lahko 
za prenos nestabilnosti oziroma zmanjšane mobilnosti med segmenti. Slabša kontrola trupa pri 
izvedbi testa lahko nakazuje na kompenzacijske gibe v prsni hrbtenici (ki je pretirano 
negibljiva, kar smo ugotovili pri testu 'počep') in ramensko-vratnem predelu, kar se lahko 
odraža kot bolečina. 
 
Ugotovili smo statistično značilno povezanost gibalnega testa 'izpadni korak' z desno nogo z 
bolečinami v kolenih (p = 0,005). Povezanost je bila nizka in pozitivna. Ta pojav težko 
smiselno obrazložimo, saj običajno velja, da dobro izveden gibalni vzorec izpadnega koraka 
nakazuje na zmanjšano tveganje za nastanke poškodb v spodnjih okončinah (Cook, 2010). 
Nekateri avtorji (Istenič, 2015, Šarabon, 2017) navajajo različne oblike izpadnih korakov kot 
vaje z namenom preprečevanja bolečin v kolenih. Iz tega lahko sklepamo, da pri izvedbi vaje 
niso imeli težav navkljub bolečinam, ki jih običajno imajo v tem predelu. Pri analizi rezultatov 
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povezanosti gibalnih testov z bolečinami je bil to edini pozitivno predznačen rezultat, na kar 
morda lahko gledamo kot na slučajen pojav.  
 
Do statistično značilne povezanosti med ostalimi posameznimi testi FMS in bolečinami ni 
prišlo. Ugotovili pa smo tendence k značilni povezanosti pri nekaterih testih. Pri testu skleca je 
bila ugotovljena tendenca k povezanosti z bolečinami v komolcu. Domnevamo, da do tega 
prihaja zaradi preobremenjenosti rok in posledično komolcev, saj, kot navajajo Kersting idr. 
(2007), pri tem poklicu velikokrat prihaja do nošenja bremen. Do bolečin lahko prihaja tudi 
zaradi slabšega mišičnega nadzora in moči v rokah ter ramenskem obroču (Cook, 2010). Pri 
testu 'rotacijske stabilizacije' z levo roko (desna roka na tleh) se je pokazala tendenca k 
povezanosti z bolečinami v spodnjem delu trupa. Sklepamo, da do tega lahko pride zaradi 
zmanjšanega mišičnega nadzora pri gibanju v predelu trupa in njegove zmanjšane stabilnosti. 
Ravno ta lahko privede do bolečin.  
 
Med skupno oceno FMS ter bolečinami nismo ugotovili značilne povezanosti. 
 
Na podlagi primerjave rezultatov testov ter z bolečinami povezanega vprašalnika lahko 
sklepamo na nizko oziroma zmerno stopnjo povezanosti med njima. S tem sklepom 
sprejemamo šesto hipotezo (H6: Med navedenimi bolečinami in stopnjo gibalne učinkovitosti 
obstaja povezanost.) ter potrjujemo, da je bil drugi cilj (ugotoviti, ali prihaja do povezave med 
navedenimi bolečinami in stopnjo gibalne učinkovitosti dosežene s testi FMS) dosežen.  
 
 
4.4 GIBLJIVOST HRBTENICE 
 
Pri delu v strežbi običajno prihaja do enostranskih obremenitev (nošenja bremen na eni strani). 
Predpostavljali smo, da že sam položaj držanja predmeta v roki pred telesom sili trup v rahel 
zasuk, kar posledično lahko pripelje do asimetrije med levo in desno stranjo. Namen testa 'zasuk 
trupa sede' je bil ugotoviti, ali med zasukom v levo in desno prihaja do razlik. Podatke smo nato 
razdelili tudi glede na nosilno roko in primerjali ali stran, na kateri posameznik nosi bremena, 
vpliva na povečan zasuk.  
 
Pri obdelavi podatkov smo ugotovili, da pri zasuku v desno ali levo ne prihaja do statistično 
značilnih razlik. Povprečna ocena zasuka v desno je bila 68,42 stopinj in v levo 67,11 stopinj. 
Nekateri znanstveniki (Cook, 2010) trdijo, da pri kotu 50 stopinj že govorimo o zadovoljivi 
rotacijski gibljivosti hrbtenice. Medtem so drugi (Cressey, Hartman, Robertson, 2009) mnenja, 
da ta kot znaša 60 stopinj. Lahko trdimo, da v povprečju merjenci dosegajo zadovoljivo 
rotacijsko gibljivost hrbtenice.  
 
Ko smo ugotavljali razliko v zasuku trupa glede na nosilno roko, prav tako nismo zabeležili 
statistično značilnih ugotovitev. Zanimivi pa so se nam zdeli rezultati testa UKK testne baterije 
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'nagib trupa v stran'. Čeprav se razlika med desno in levo stranjo ni izkazala kot statistično 
značilna, je bilo opaziti, da je pri tistih, ki nosijo bremena v levi roki, nagib trupa bolj izrazit v 
desno. Obratno je veljalo za tiste, ki breme nosijo v desni, saj so se globlje odklonili na levo 
stran.  
 
S temi ugotovitvami lahko ovržemo peto hipotezo (H5: Pri izmerjenem kotu zasuka trupa v 
desno in levo stran prihaja do razlik). 
 
Ker ob zasuku trupa v levo ali desno stran ni prišlo do razlik, sklepamo, da do tega ne pride 
zaradi zadostnih kompenzacijskih gibov. Ko natakar nosi pladenj (ali krožnike) v levi roki, 
hrano iz le-tega nato postreže in ob tem zasuče trup v levo. Na tak način se nekatere potencialne 
asimetrije lahko izničujejo.  
 
Razlike v nagibu trupa lahko pojasnjujemo s tem, da se na strani, kjer nosimo bremena, 
vključujejo mišice, ki dvigujejo lopatico (levatorna, romboidna in trapezasta mišica) ter 
sodelujejo z deltoidasto mišico ob upogibu ramena. Ob tem pride na strani nošenja do odprtja 
prsnega koša (German-Calais, 1984). Posledično se to lahko odrazi kot spust ramena z lopatico 
ter prsnim košem na drugi strani. Z vsakodnevnim ponavljanjem takšnega vzorca gibanja in 
vzdrževanjem takšnega položaja lahko sčasoma pride do deformacije. V našem primeru smo 
ugotovili, da so se merjenci bolj odklonili na nasprotno stran od nosilne roke, vendar razlike 
med rezultati obeh odklonov niso bile statistično značilne
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4.5 NABOR VAJ , PRIMERNIH ZA DELOVNO MESTO STREŽBE 
 
Zaposleni v strežbi večino časa preživijo stoje, zato na podlagi dobljenih ugotovitev o 
pojavljanju bolečin ter oceni gibanja in izmerjeni gibljivosti predlagamo vaje, ki jih bodo 
izvajali v sedečem ali ležečem položaju oziroma z oporo na stolu, mizi ali steni.  
 
 
4.5.1 VAJE ZA RAZBREMENITEV IN RAZTEZANJE 
 
Razbremenitev in raztezanje prsnega dela hrbtenice 
 
 
Slika 18. Raztezanje prsnega dela hrbtenice z oporo na mizi (osebni arhiv).  
 
Slika 18 prikazuje vajo, s katero raztezamo prsni del hrbtenice, obenem pa hrbtenico tudi 
razbremenimo. Stopala so poravnana vzporedno in so v širini ramen. Kolena so nekoliko 
pokrčena. V kolčnem sklepu izvedemo upogib in se s komolci opremo na mizo. Komolci so 
pokrčeni. Potisnemo prsni koš proti tlom in položaj zadržimo od 15 do 30 sekund. Ob raztezanju 







Raztezanje mišic prsnega koša  
 
 
Slika 19. Raztezanje mišic prsnega koša (osebni arhiv).  
 
Slika 19 prikazuje vajo, s katero raztezamo mišice prsnega koša oziroma horizontalne 
upogibalke ramena. Pri tej vaji se postavimo bočno na steno, predkoračno z notranjo nogo. 
Koleni sta nekoliko pokrčeni. Z notranjo roko se s podlahtjo opremo na steno. Notranjo ramo 
potisnemo naprej in položaj zadržimo od 15 do 30 sekund. Med raztezanjem sproščeno in 
poglobljeno dihamo. Ponovimo tudi z drugo roko. Ob povečani napetosti lahko vajo ponovimo 




























Slika 20 prikazuje potek vaje za raztezanje mišic prsnega koša ter hkratnega raztezanja mišic 
sukalk trupa. Uležemo se na bok, nogi sta pokrčeni v kolenih in kolku. V začetnem položaju 
sta obe roki na strani tistega boka, na katerem ležimo. Zgornja roka začne ob izdihovanju drseti 
po tleh in preko vzročenja pride v odročenje. S pogledom ves čas spremljamo drsečo roko. Ko 
dosežemo končni položaj, ga zadržimo od 15 do 30 sekund in ves čas sproščeno in poglobljeno 
dihamo. Vajo nato ponovimo tudi na drugi strani. Ob povečani napetosti lahko vajo ponovimo 














Slika 20. Potek vaje za raztezanje mišic prsnega koša in trupa (osebni arhiv).  
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Slika 21 prikazuje vajo, s katero raztezamo mišice v predelu vratu. Postavimo se ob mizo, tako 
da se je s stegni dotikamo. Stopala so postavljena vzporedno v širini ramen. Zasukamo glavo 
vstran proti rami in hkrati potisnemo brado navzdol. Mize se s stegni dotikamo skozi celoten 
potek vaje. Položaj zadržimo od 15 do 30 sekund. Nato vajo ponovimo na drugo stran. Med 












Slika 21. Raztezanje vratnega predela (osebni arhiv).  
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Slika 22 prikazuje vajo, s katero raztezamo stranski delu trupa (bočne upogibalke trupa). 
Sedimo na stolu, koleni sta pokrčeni in postavljeni v širini ramen. Cela stopala imamo na tleh, 
postavljena naj bodo vzporedno. Trup je vzravnan, naslonjen na sedalo. Brada je potisnjena 
nekoliko navzdol. Roki sta vzročeni in iztegnjeni. Dlani nad glavo prepletemo. Izvedemo 
odklon, pri čemer trup drsi po naslonjalu. Končni položaj zadržimo 5 sekund in nato odklon 
ponovimo na drugo stran. Ob izvajanju vaje skušamo čim bolj sproščeno dihati. Ob povečani 











Slika 22. Raztezanje stranskega dela trupa (osebni arhiv). 
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Raztezanje trupa z zasukom  
 
 
Slika 23. Raztezanje trupa z zasukom (osebni arhiv).  
 
Slika 23 prikazuje vajo, s katero raztezamo sukalke trupa. Usedemo se na stol. Koleni sta 
pokrčeni. Celi stopali imamo na tleh, poravnani vzporedno. Trup je na naslonjalu. Izvedemo 
zasuk in se z nasprotno roko primemo za naslonjalo. Z vlekom nasprotne roke za naslonjalo 
povečujemo razteg. S pogledom sledimo smeri raztega. Trup je med vajo čim bolj vzravnan. 
Zadržimo 15 sekund in vajo ponovimo na drugi strani. Ob povečani napetosti lahko vajo 



































Slika 24. Raztezanje zadnjih stegenskih in mečnih mišic na stolu (osebni arhiv). 
 
Slika 24 prikazuje vajo, s katero raztezamo iztegovalke gležnja in kolka ter upogibalke 
kolena. Sedimo na robu stola, ena noga je pokrčena s celim stopalom na tleh. Druga je 
iztegnjena v kolenu ter upognjena v gležnju. Z eno roko se opremo na pokrčeno nogo in 
hkrati izvedemo predklon trupa. Z drugo roko se primemo za stopalo iztegnjene noge. Glava 
je v podaljšku trupa. Položaj zadržimo od 15 do 30 sekund, nato vajo ponovimo na drugi 









































Slika 25 prikazuje vajo, s katero razbremenimo hrbtenico in hkrati povečujemo njeno gibljivost. 
V opori klečno spredaj spustimo hrbtenico do popolne iztegnitve in nato dvignemo do 
popolnega upogiba. Glava je ves čas v podaljšku hrbtenice. Vajo ponovimo od 6 do 8 krat. Ob 










Slika 25. Raztezanje in razbremenitev hrbtenice (osebni arhiv). 
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Raztezanje notranjega dela stegen  
 
 
Slika 26. Pasivno raztezanje notranjih stegenskih mišic (osebni arhiv).  
 
Slika 26 prikazuje vajo, s katero raztezamo primikalke kolka na pasiven način. V položaju leže 
na hrbtu raznožno skrčno not s stikom stopal vztrajamo od 15 do 30 sekund in med tem 
sproščeno ter poglobljeno dihamo. Ob povečani napetosti v notranjem delu stegen lahko vajo 















Sprostilno kroženje z gležnji in zapestji  
 
 
Slika 27. Sprostilno kroženje z gležnji in zapestji (osebni arhiv). 
 
Slika 27 prikazuje vajo, s katero razbremenimo hrbtenico in trup ter obenem razgibamo sklepe, 
ki so med delavnikom zaposlenih v strežbi obremenjeni. V leži na hrbtu s pokrčenimi nogami 
v kolku in kolenih ter predročenimi rokami izvajamo kroženje z zapestji ter gležnji. Vajo lahko 










Slika 28 prikazuje vajo, s katero raztezamo celoten ramenski obroč ter razbremenimo hrbtenico. 
Med izvajanjem vese so stopala na tleh (kot prikazuje slika), kar omogoča rahel upogib v 
kolčnem sklepu. To je priporočljivo, saj s tem preprečujemo povečano krivino v L. K. predelu 
hrbtenice. V položaju vese lahko vztrajamo od 15 do 30 sekund. Ob povečani napetosti v 
ramenskem obroču lahko vajo ponovimo večkrat (2 do 3-krat).  
 
 
4.5.2 VAJE ZA KREPITEV IN AKTIVACIJO MIŠIC 
 

























Slika 29 prikazuje vajo, s katero krepimo sukalke trupa in hkrati povečujemo gibljivost v 
prsnem delu hrbtenice. Začetni položaj je sed na stolu. Trup je vzravnan in v stiku z 
naslonjalom. Roki sta v predročenju skrčeno not , dlani sta na ramenih. Iz začetnega položaja 
izvedemo maksimalen zasuk trupa vstran s hkratnim izdihom. Trup medtem ostaja stabilen in 
čvrst, nogi ostajata nepremični. Ob vdihu se vrnemo v začetni položaj in vajo ponovimo v 
Slika 29. Zasuk trupa na stolu (osebni arhiv). 
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nasprotno stran. V posameznem nizu lahko izvedemo od 6 do 10 zasukov. Vajo izvedemo v 2 
do 3 nizih.  
 
 
Bočna opora stojno na podlahti na steni 
 
 
Slika 30. Bočna opora stojno na podlahti na steni (osebni arhiv).  
 
Slika 30 prikazuje vajo, s katero krepimo bočne upogibalke trupa in izboljšujemo njegovo 
stabilnost. Osnovni položaj je opora bočno ležno s komolcem na steni. Stopali sta postavljeni 
predkoračno eno za drugim. Zunanja noga je spredaj. Med izvajanjem vaje mora biti trup čvrst 
in stabilen. Dihamo čim bolj sproščeno. Pogled je usmerjen naprej. V tem položaju vztrajamo 
od 15 do 30 sekund. Vajo ponovimo na drugi strani. Vajo izvedemo v 2 do 3 nizih.  
 
Slika 31 prikazuje enako vajo v težji različici, in sicer v opori na tleh.  
 
Slika 31. Bočna opora ležno na podlahti na tleh (osebni arhiv). 
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Slika 32 prikazuje vajo, s katero krepimo trup in izboljšujemo njegovo stabilnost. Osnovni 
položaj je opora ležno spredaj na steni. Stopala so na tleh. Sledi izteg roke v vzročenje, ob tem 
mora trup ostati čvrst in stabilen. Krivina v L. K. predelu mora ostati nespremenjena. Roka 
potuje v začetni položaj in sledi ponovitev z drugo roko. V posameznem nizu izvedemo od 6 













Slika 32. Izmenični dvigi rok v opori stojno na steni (osebni arhiv). 
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Slika 33 prikazuje vajo, s katero krepimo trup in povečujemo njegovo stabilnost. Začetni 
položaj je leža na hrbtu s prednoženimi in skrčenimi nogami, roki sta v predročenju. Sledi 
spuščanje roke in nasprotne noge proti tlom. Po doseženem končnem položaju sledi sočasen 
dvig in ponovitev z nasprotnima okončinama. Med vajo mora biti trup čvrst, v hrbtenici 
ohranjamo njene naravne krivine. Ob spuščanju okončin izvedemo vdih ter ob dviganju izdih. 






Slika 33. Hkratno spuščanje nasprotne roke in noge (osebni arhiv). 
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Slika 34 prikazuje vajo, s katero krepimo trup in povečujemo njegovo stabilnost. Začetni 
položaj je opora klečno spredaj. Iz začetnega položaja hkrati dvignemo roko v vzročenje in 
nogo do iztegnitve v kolčnem sklepu. Trup mora med izvedbo vaje ostati čvrst. V hrbtenici 
ohranjamo njene naravne krivine. Z vsako stranjo izvedemo od 6 do 8 ponovitev ter vajo 









Slika 34. Hkraten dvig nasprotne roke in nasprotne noge (osebni arhiv). 
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Slika 35 prikazuje vajo, s katero aktiviramo in krepimo oblopatične mišice ter iztegovalke trupa 
s hkratnim pridobivanjem gibljivosti v ramenskem obroču. Postavimo se približno stopalo in 
pol od stene ter nekoliko pokrčimo koleni. Stopali sta postavljeni vzporedno v širini ramen. 
Roki v odročenju dol pokrčeni v komolcih položimo na steno. Ledveni in prsni del hrbtenice 
ter glava morajo biti v stiku s steno. Brada je nekoliko spuščena. Izvedemo drsenje rok ob 
sočasnem stiku vseh treh stičnih točk s steno do vzročenja. Nato roki po isti poti vrnemo v 
začetni položaj. Izvedemo od 6 do 8 ponovitev ter vajo ponovimo v 2 do 3 nizih. Vajo nekoliko 
otežimo z bolj oddaljeno postavitvijo stopal od stene.  
 
Slika 35. Primik ramen v polčepu z oporo s hrbtom na steni (osebni arhiv). 
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Slika 36 prikazuje lažjo različico vaje, ki jo izvedemo v leži na tleh. 
 




















Slika 37. Pokleki na mestu (osebni arhiv). 
 
Slika 37 prikazuje vajo, s katero krepimo mišice spodnjih okončin, predvsem iztegovalke 
kolena in kolka. Obenem ta vaja tudi izboljšuje stabilnost trupa, saj mora v nekoliko oteženih 
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okoliščinah ostati vzravnan. Začetni položaj je stoja predkoračno, trup je vzravnan, roki sta v 
boku. Sledi poklek vertikalno navzdol do končnega položaja. Nato sledi dvig v začetni položaj. 
Med izvedbo vaje mora ostati trup napet. V hrbtenici je potrebno ohranjati njene naravne 
krivine. Pogled je usmerjen naprej. Ob pokleku izvedemo vdih ter vdih ob dvigu. Izvedemo od 
8 do 10 ponovitev z vsako nogo in vajo ponovimo v 2-3 nizih.  
 












Slika 38 prikazuje vajo, s katero krepimo mišice spodnjih okončin (predvsem iztegovalke kolka 
in upogibalke kolena) in trupa ter izboljšujemo njegovo stabilnost. Začetni položaj je leža 
hrbtno skrčno, roke so ob telesu, odročene dol. Izvedemo dvig bokov do iztegnitve v kolčnem 
sklepu. Nato boke spustimo v prvotni položaj. Pred izvajanjem vaje je potrebno aktivirati 
iztegovalke kolka (stisk zadnjice) ter napeti trup. Ta pogoj mora biti izpolnjen skozi celotno 












Slika 39 prikazuje izvedbo vaje, s katero krepimo mišice spodnjih okončin, trupa in 
izboljšujemo stabilnost v sklepih stojne noge. Krepimo predvsem iztegovalke kolka in trupa. 
Začetni položaj je stoja ob mizi, z notranjo roko se opremo na mizo. Druga roka je odročena. 
Sledi predklon in iztegnitev notranje noge v kolčnem sklepu. Ob tem se glava premika s trupom 
v podaljšku hrbtenice. Stojna noga je nekoliko pokrčena v kolenskem sklepu. Trup mora med 
izvedbo vaje ostati čvrst, v hrbtenici je potrebno ohranjati njene naravne krivine. Sledi vračanje 
v začetni položaj. Izvedemo od 6 do 8 ponovitev na vsako nogo in ponovimo v 2 do 3 nizih (ko 
















Pri stoječem poklicu zaposlenih v strežbi opažamo številne tako fizične kot psihične 
obremenitve. Posledično prihaja do mišično-skeletnih težav oziroma bolečin. Največ prisotnih 
bolečin smo ugotovili v spodnjem delu hrbta, sledijo jim bolečine zgornjega dela hrbta, kolen, 
gležnjev in stopal ter ramen. Ugotavljamo, da gre pri ramenih lahko za lažje oblike kroničnih 
obolenj, vendar ne prihaja do hujših okvar. Zaradi bolečin si zaposleni večinoma ne jemljejo 
dela prostih dni. Ob teh ugotovitvah smo izpolnili prvi cilj (Ugotoviti, ali pri zaposlenih v 
strežbi prihaja do bolečin v različnih delih telesa) ter ovrgli prve tri hipoteze (H1: Vsaj polovica 
zaposlenih v strežbi je občutilo bolečine v ledvenem in/ali prsnem delu hrbtenice v zadnjih 12 
mesecih, H2: Vsaj polovica zaposlenih v strežbi je po ali ob delavniku občutila bolečine v 
spodnjih okončinah (gležnji in kolena) v zadnjih 12 mesecih, H3: Vsaj polovica zaposlenih v 
strežbi je občutila bolečine ali napetosti v ramenih in/ali vratu v zadnjih 12 mesecih).  
 
Povprečna ocena gibalne učinkovitosti pri merjencih je znašala 13,79 ± 1,99. S tem smo 
sklenili, da gibalna učinkovitost ni zadovoljiva ter ovrgli četrto hipotezo (H4: Zaposleni v 
strežbi dosegajo zadovoljivo stopnjo gibalne učinkovitosti (skupna vrednost dosežene gibalne 
učinkovitosti presega vrednost 14)). Skupna pridobljena ocena merjencev namreč nakazuje na 
zvišano raven tveganja za nastanek poškodb.  
 
Ugotovili smo, da lahko sklepamo na določeno mero povezanosti med rezultati testne baterije 
FMS ter prisotnimi bolečinami. V nekaterih primerih je bila ugotovljena nizka in zmerna 
stopnja povezanosti. S tem sprejemamo šesto hipotezo (H6: Med navedenimi bolečinami in 
stopnjo gibalne učinkovitosti obstaja povezanost) in drugi cilj (ugotoviti, ali prihaja do 
povezave med navedenimi bolečinami in stopnjo gibalne učinkovitosti, dosežene s testi FMS). 
 
Predpostavljali smo, da zaradi prisilne drže v strežbi med zaposlenimi prihaja do povečanega 
zasuka v stran, na kateri ne nosijo bremen. Peto hipotezo (H5: Pri izmerjenem kotu zasuka 
trupa v desno in levo prihaja do razlik) smo ovrgli, saj do razlik v zasuku trupa ni prišlo. 
 
Ob koncu smo pripravili nabor vaj, ki so se nam zdele najbolj primerne za razbremenitev 
mišičnih skupin, ki so med delom najbolj obremenjene. Ta vsebuje tako vaje za krepitev kot 
tudi sprostitev omenjenih mišičnih skupin. Vaje so bile predstavljene zaposlenim ter bodo 
ostale v njihovem podjetju, saj jih bodo tako lahko izvajali vsakodnevno. S tem smo dosegli 
tretji cilj (predlagati nabor ustreznih razteznih in krepilnih gimnastičnih vaj za preprečevanje 
bolečin v različnih delih telesa pri zaposlenih v strežbi). 
 
Pomanjkljivost raziskave je bil majhen vzorec. To je pomenilo, da je vsak posamezni rezultat 
lahko odločilno vplival na to, ali smo neko hipotezo ovrgli ali sprejeli. Za nadaljnje raziskovanje 
priporočamo ponovitev raziskave z večjim številom merjencev. Prav tako bi predlagali 
vprašalnik, ki bi bil zastavljen tako, da bi podajal informacijo o stopnji bolečine ter strani, na 
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kateri se le-ta pojavlja. S tem bi pridobili bolj natančne informacije o pojavnosti bolečin ter o 
morebitni povezanosti z gibalno učinkovitostjo.  
 
S to raziskavo smo pridobili nekaj informacij o stoječem delovnem mestu ter grobo oceno 
kakovosti gibalnih vzorcev tistih, ki opravljajo delo v strežbi. Za bolj podroben vpogled v 
kakovost gibanja bi lahko dodali še kakšen gibalni test oziroma testno baterijo. Pridobljeni 
rezultati bodo v pomoč tistim, ki so bili vključeni v raziskavo, in tudi tistim, ki opravljajo 
podobno delo. Prav tako bodo rezultati in ugotovitve lahko koristile tistim, ki se bodo ukvarjali 
z organizacijo vadbe za omenjena delovna mesta in bodo lahko boljše ocenili ter vedeli, katerim 




6 VIRI  
 
Biderman, R. (2015). Pregled strokovnih in znanstvenih objav o gibalni učinkovitosti ocenjene 
z metodo fms (»functional movement screen«). Diplomsko delo, Ljubljana: Univerza v 
Ljubljani, Fakulteta za šport 
 
Bilban, M. (2006). Ergonomsko reševanje obremenjenosti gibal. Ljubljana: Zavod za varstvo 
pri delu. Pridobljeno iz: 
http://ministrstvovzd.dev.creatim.net/resources/files/pdf/kampanje/Bilban.pdf 
 
Bock, C., Stierli, M., Hinton, B. In Orr, R.M. (2014). The functional movement screen as a 
predictor of tactical athlete performance. 43rd annual sports medicine association 
queensland stat. conference, Maj 2014. Pridobljeno iz: 
http://epublications.bond.edu.au/hsm_pubs/800  
 
Calais-Germain, B. (2007). Anatomija gibanja. Uvod v analizo telesnih tehnik. Ljubljana: 
Zavod EMANAT 
 
Cook, G. (2010). Movement. Aptos, CA: on target publication. 
 
Cressey, E., Hartman, R., Robertson, M., (2009). Assess and correct. Neobjavljeno delo 
 
Deyo, RA, Mirza, SK, Martin,, BI. (2006). Back pain prevalence and visit rates: estimates from 
U.S. national surveys 2002. Spine. (31). 2724-2727. 
 
Dolenc, M., Majerič, M., Pori, P., (2017). Sodobna telovadba=funkcionalna vadba?. V zborniku 
xvi. mednarodnega kongresa fitnesa, skupinske fitnes vadbe in pilatesa (str. 3-5). 
Ljubljana: Fitnes zveza Slovenije. 
 
Doyle, C. (2006). Functional movement evaluation and correction. (DVD). NSCA, Iowa 
university, Iowa. 
 
Enoka, RM. (2008). Neuromechanics of human movement (4th ed.). New York: Human 
Kinetics. 
FlexibilityRX. (2018). FMS: Functional movement screen. Pridobljeno iz: 
http://www.flexibilityrx.com/fms-functional-movement-systems/ 
 
Frost, D.M., Beach, T.A., Callaghan, J.P. in McGill, S.M. (2012). Using the functional 
movement screen to evaluate the effectiveness of training. Journal of strength and 
conditioning research, National strength and conditioning association, 1620-30. 
Pridobljeno iz 
http://journals.lww.com/nscajscr/pages/articleviewer.aspx?year=2012&issue=06000&




Frost, D.M., Beach, T.A., Callaghan, J.P. in McGill, S.M. (2013). FMS scores change with 
performers knowledge of the grading criteria – Are general whole-body movement 
screens capturing ''dysfunction''? Journal of strength and conditioning research, doi: 




Fuchs, R. (2002). The growing skeleton: influence of lifestyle and the development of 
normative data using DXA. doktorska dizertacija. Oregon: Oregon State University . 
 
Horváth, G, Korokna,i G, Acs, B, Than, P, Illés, T. (2010). Prevalence of low back pain and 
lumbar spine degenerative disorders: questionnaire survey and clinical-radiological 
analysis of a representative Hungarian population. Int Orthop. (34). 1245-9. 
 
Istenič, N. (2015). Sklop vaj za preventivo pred poškodbami kolena in gležnja pri košarkarjih. 
Diplomsko delo, Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Fakulteta za šport. 
 
Jason, F. MD, Renatta C, BS, Prithima M., PhD, and Paola A. Gehrig, MD, (2014). JSLS 
(Journal of the society of laparoendoscopic surgeons). Feasibility and Acceptance of a 
Robotic Surgery Ergonomic Training Program. 
 
Jaana, Suni, J. D.Sc., Adjunct Prof., PT,Husu, P. D.Sc. in Rinne, M. M.Sc., PT. (2009). Fitness 
for Health: The ALPHA-FIT Test Battery for Adults Aged 18-69, Tester’s Manual. 
Tampere: European Union, DG SANCO, and the UKK Institute for Health Promotion 
Research. 
 
Jong-Yu, Adol, Chyuan,Chung-Li Du, Wen-YuYe in Chung-Yi Li. (2004). Musculoskeletal 
disorders in hotel restaurant workers. Occupational medicine. (54). 55-57.  
 
Jerman, P., Dolenc, M., Šimenko, J. (2017). Gibalna učinkovitost rekreativnih judoistov. Revija 
šport. (1-2). 120-123.  
 
Katz, JN. (2006). Lumbar disc disorders and low-back pain: socioeconomic factors and 
consequences. J Bone Joint Surg Am. (88A). (dodatek 2): 21-4. 
 
Kersting, U.G., Janshen L., Böhm H., Morey-Klapsing G.M. & Brüggemann G.P. (2007) 
Modulation of mechanical and muscular load by footwear during catering, Ergonomics, 
(48:4). 380-398. 
 
Kofol Bric T. (2012). Kostno mišične težave. V zdravje in vedenjski slog prebivalcev slovenije. 
Trendi v raziskavah cindi 2001 – 2004 – 2008. (str. 269-285). Ljubljana: Inštitut za 




Kokane, S., Tiwari R.R. (2011). Occupational health problems of highway restaurant workers 
of Pune, India. Toxicology and Industrial Health. 27(10). 945–948 
 
Lisman, P., O'Connor, F.G., Deuster, P.A. in Knapik, J.J. (2013). Functional movement screen 
and aerobic fitness predict injuries in military training. Medicine and science in sports 
and exercise, Volume 45, Issue 4, 636–643. Pridobljeno iz  
http://journals.lww.com/acsmmsse/pages/articleviewer.aspx?year=2013&issue=04000&articl
e=00005&type =abstract  
 
Mišigoj-Duraković, M., Bednarik J., Duraković Z., Findak V., Heimer S., Horga S. (2003). 
Telesna vadba in zdravje. Ljubljana:Zveza športnih pedagogov Slovenije: Fakulteta za 
šport. 
 
Mousavi, SJ, Akbari, ME, Mehdian, H, Mobini, B, Montazeri, A, Akbarnia, B et al. Low back 
pain in Iran: a growing need to adapt and implement evidence-based practice in 
developing countries. Spine. (36). 638-646. 
 
Norris, C. (2008). Back stability: Integrated science and therapy. Human kinetics. 
 
O'Connor, F.G., Deuster, P.A., Davis, J., Pappas, C.G. in Knapik J.J. (2011). Functional 
movement screening: Predicting injuries in officer candidates. Official journal of the 
american college of sport medicine, DOI: 10.1249/MMS.0b013e318223522d. 
Pridobljeno iz http://www.udel.edu/PT/PT %20Clinical 
%20Services/journalclub/caserounds/1 2-13/Sept/Med %20Sci %20Sports %20Exerc 
%202011 %3B43 %20 %20FMS %20and %20predicting %20injury %20in 
%20military %20officer %20ca ndidates.pdf  
 
Peate, W.F., Bates, G., Lunda, K., Francis, S. in Bellamy, K. (2007). Core strenght: A new 
model for injury prediction and prevention. Journal of occupational medicine and 
toxicology, doi:10.1186/1745-6673-2-3. Pridobljeno iz 
http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1745-6673-2-3.pdf  
 
Perry, F.T. in Koehle, M.S. (2013). Normative data for the functional movement screen in 
middle-aged adults. The journal of strength and conditioning research, 27(2)/458-462. 
Pridobljeno iz 
http://journals.lww.com/nscajscr/Abstract/2013/02000/Normative_Data_for_the_Func
tional_Movement_Sc reen.23.aspx  
 
Plouvier, S, Gourmelen, J, Chastang, JF, Lanoë JL, Leclerc A. (2011). Low back pain around 
retirement age and physical occupational exposure during working life. BMC Public 
Health . 
 
Pori, M., Pori, P., Pistotnik, B., Dolenec, A., Tomažin, K., Štirn, I. (2013). Športna rekreacija. 




Posture (2015). Brooklyn reflexology. Pridobljeno iz: 
https://brooklynreflexology.com/2015/03/04/posture/ 
 
Polajnar, A., Verhovnik V., Sabadin A in Hrašovec B. (2003). Ergonomija. Maribor: Fakulteta 
za strojništvo. 
 
Rikli, R. E. in Jones, J. (2001). Senior fitness test manual. Champaign. Human kinetics.  
 
Schneiders, A.G., Davidsson, A., Hörman, E. in Sullivan, S.J. (2011). Functional movement 
screen normative values in a young, active population. The international journal of 
sports physical therapy, Volume 6, Number 2, 75-82. Pridobljeno iz 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3109893/pdf/ijspt06-075.pdf  
 
Scoliolis (2018). Wikipedia. Pridobljeno iz: https://en.wikipedia.org/wiki/Scoliosis 
 
Srakar, F. (1994). Ortopedija. Ljubljana: Sledi. 
 
Sušnik, J. (1987). Položaji in gibanje človeka pri delu-analiza efektornega Sistema. Ljubljana: 
Univerzitetni zavod za zdravstveno in socialno varstvo v okviru zbirke. 
 




Šarabon, N. (2014). Bolečina v spodnjem delu hrbta: struktura, funkcija, ergonomija in gibalna 
terapija. Koper: Univerza na Primorskem, Inštitut Andrej Marušič. 
 
Šarabon, N., Košak, R., Fajon, M. in Drakslar, J. (2005). Nepravilnosti telesne drže-mehanizmi 
nastanka in predlogi za korektivno vadbo. Šport, 53(1), 35–41. 
 
Šuligoj, M. (2006). Delovni pogoji v gostinski dejavnosti. Organizacija. (39). 146-153. 
 
Tratnik, A., Šarabon., (2011). Pregled metod za vrednotenje telesne drže. Šport. (1). 49-54. 
 
Zurc, J. (2012). Povezave med gibalno aktivnostjo in pojavnostjo bolečine v križu pri 
zdravstvenem osebju. Zdravstveno varstvo. (21). 207-222.  
 
What is the functional movement screen? (2018). OTP–On target publications. Pridobljeno iz: 
https://www.otpbooks.com/functional-movement-screen-7-screens-3-clearing-tests/ 
 




Woolf, A. D, Pfleger B. (2003). Burden of major musculoskeletal conditions. Scielo-Public 
health. Bulletin of the world health organization . Pridobljeno iz: 
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0042-




7 PRILOGE  
 







7.2 SOGLASJE  
 
Univerza v Ljubljani  
Fakulteta za šport 
Gortanova 22 
 
VABILO K SODELOVANJU  
 
Lepo pozdravljeni,  
moje ime je Rimi Pavlović in na Fakulteti za šport pripravljam magistrsko delo z naslovom ‘Analiza 
zdravstvenega stanja in gibalne učinkovitosti zaposlenih v strežbi’. Vabim vas k sodelovanju v 
raziskavi, kjer praktični del obsega kratek vprašanik (2 strani) glede bolečin v različnih delih telesa in 
10 gibalnih testov (izpadni korak, zasuk trup, itd.). Potreboval bi 15 merjencev, če bo kakšen več, 
toliko boljše. Vse navedeno bi opravljali na vašem delovnem mestu. Meritve bodo potekale v 
zadnjem delu januarja oziroma začetku februarja 2018. Vsi pridobljeni podatki bodo uporabljeni 
izključno za namen raziskave. Po končanih meritvah bo vsak posameznik dobil rezultate svojih testov 
in predloge za izboljšave. Prav tako bomo ob koncu raziskave skušali najti poti do boljše gibalne 
učinkovitosti (zdravi vzorci gibanja) oziroma razbremenjevanja bolečih predelov v telesu. 
Že vnaprej se zahvaljujem vsakemu, ki bo pristopil k raziskavi.  
 
S podpisom potrjujem sodelovanje 





7.3 OCENJEVALNI LIST FMS (PRILAGOJENA OBLIKA) 
 
FMS - OCENJEVALNI LIST     
 
Datum meritve: ___________     Datum rojstva: ___________  
 
IME IN PRIIMEK: ______________________   SPOL: M Ž 
 
Dominantna roka: L D       Dominantna noga: L D 
 
Roka, ki nosi pladenj: L D 
Telesna višina: _____ cm      Telesna masa: _____ kg 
V tem podjetju sem zaposlen/a že______ mesecev.  








1 Globoki počep    
2 
Prestopanje ovire  L  
 
 
Prestopanje ovire  D   
3 
Izpadni korak  L  
 
 
Izpadni korak  D   
4 
Gibljivost rame L  
 
 
Gibljivost rame D   
5 
Dvig iztegnjene noge L  
 
 
Dvig iztegnjene noge D   
6 Skleca    
7 
Rotacijska stabilizacija L  
 
 
Rotacijska stabilizacija D   
SKUPNA OCENA (21):   
 
Test nagib trupa v stran Desna (začetna_____, končna_____), Leva (začetna____, 
končna_____) 
 











0….bolečina – napotitev k zdravniku 
1….nezmožnost izvedbe in/ali zaključka funkcijskega testa 
2….zmožnost izvedbe testa, vendar z določenimi kompenzacijskimi gibi 
3….zmožnost usklajene izvedbe funkcijskega testa 
 
 
nedokončana OŠ I.   
OŠ II.   
nižje poklicno izobraževanje (2-letno) III.   
srednje poklicno izobraževanje (3-letno) IV.   
gimnazijsko, srednje poklicno – tehniško 
izobraževanje, srednje tehniško oz. drugo strokovno 
izobraževanje 
V.   
višješolski program (do 1994), višješolski strokovni 
program 
VI/1.   
specializacija po višješolskem programu, 
visokošolski strokovni programi 
VI/2. 
visokošolski strokovni in 
univerzitetni program (1. bol. 
St.) 
specializacija po visokošolskem strokovnem 
programu, univerzitetni program 
VII. magisterij stroke (2. bol. st.) 
specializacija po univerzitetnem programu, 
magisterij znanosti 
VIII/1.   
doktorat znanosti VIII/2. doktorat znanosti (3. bol. st.) 
 
 
 
